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L’affermazione secondo cui la sa-
nità è in crisi, non è nuova, ma richie-
de comunque qualche precisazione.
Sicuramente, infatti, l’evidenza di
ogni giorno dimostra che in tutti i
Paesi, economicamente progrediti o
meno progrediti, la risposta ai proble-
mi di salute appare inadeguata in
quanto milioni di persone non riesco-
no ad ottenere concretamente quelle
prestazioni e quei servizi che, allo sta-
to delle conoscenze e degli strumenti
oggi disponibili (esempio: farmaci,
attrezzature di diagnosi e cura, ecc.)
potrebbero evitare la morte, recupe-
rare un migliore livello quali-quanti-
tativo di benessere fisico e psichico,
prevenire l’insorgere di malattie.

A queste difficoltà nel raggiungere
soddisfacenti equilibri tra domanda e
offerta di servizi di tutela della salute,
si accompagnano anche difficoltà nel
realizzare l’equilibrio tra spese (ri-
sorse economiche assorbite) e finan-
ziamento (risorse economiche messe a
disposizione) dei sistemi di tutela del-
la salute.

Poiché al termine crisi è general-
mente associata nel nostro Paese una
accezione negativa, è necessario pre-
cisare che:

1) il sistema è in fase di rapido e
strutturale cambiamento determinato
soprattutto dal progresso delle cono-
scenze scientifiche e delle tecnologie
(conoscenze applicate) sia diretta-
mente finalizzate a interventi sullo

stato di salute (tecnologie sanitarie)
sia di supporto (tecnologie delle infor-
mazioni e delle comunicazioni);

2) esiste un elevato livello di tur-
bolenza dovuto alle modificazioni dei
comportamenti di pazienti, medici e
altri professionisti della salute, re-
sponsabili delle politiche di settore e
di quelle economiche e sociali in ge-
nerale;

3) vi è un diffuso senso di incer-
tezza in quanto le continue modifica-
zioni sul piano normativo, economico,
organizzativo ed operativo fanno ve-
nir meno i tradizionali punti di riferi-
mento.

Peraltro la valutazione della situa-
zione odierna è fortemente condizio-
nata:

a) dalla percezione dei diversi
attori: chi in questa fase storica ha
perso o sta perdendo posizioni in ter-
mini di responsabilità e potere è più
propenso a percepire uno stato di cri-
si cui attribuisce valore negativo,
mentre chi ha acquisito o acquisisce
nuove posizioni di responsabilità e
potere è portato a esprimere valuta-
zioni positive su questa fase di cam-
biamento e considera le difficoltà di
carattere operativo e finanziario co-
me sfide e stimoli all’innovazione;

b) dal modo in cui viene utilizza-
ta la comunicazione all’opinione pub-
blica: di volta in volta si mandano
messaggi positivi sul sistema di tutela
della salute italiano (qualità dell’assi-

stenza non inferiore ad altri Paesi, li-
velli della spesa non elevata in rap-
porto alla media dei Paesi OCSE,
ecc.) o negativi (disavanzi a consunti-
vo, vetustà degli edifici ospedalieri,
obsolescenza delle apparecchiature e
attrezzature, esistenza di code e tempi
di attesa) in relazione alle politiche
che si intendono perseguire in un de-
terminato momento (esempio: legge
finanziaria, lancio di progetti da parte
del Ministero, richieste di finanzia-
menti speciali, conferenza Stato-Re-
gioni).

Pur tenendo conto delle diverse
percezioni, si ritiene indiscutibile il
fatto che in questa fase storica molti
provvedimenti o proposte di provvedi-
menti relativi al settore rispondono
più alla filosofia del try and adjust che
non ad una conoscenza approfondita
delle complesse relazioni che gover-
nano la realtà della sanità. Sono poli-
tiche che, spesso, non tengono conto
della realtà e propongono soluzioni
astratte e l’applicazione di modelli
senza alcuna valutazione preventiva
di fattibilità.

Venendo ora al tema specifico si
può osservare che il consenso poli-
tico:
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1) è essenziale non solo per assu-
mere politiche di tutela della salute
che siano efficaci, ma anche per soste-
nere scelte manageriali finalizzate a
migliorare i livelli di efficienza e di
economicità;

2) agisce sul sistema in modi e
secondo relazioni assai diverse.

In particolare sembra opportuno
sottolineare che vi sono due prevalen-
ti logiche di comportamento:

a) la prima, secondo la quale la
capacità di conseguire un elevato e
stabile consenso politico, con stru-
menti diversi, è condizione per pren-
dere decisioni rapide e precise (logica
della governabilità o di government);

b) la seconda, in base alla quale
il consenso politico può essere l’effet-
to, il risultato di corrette decisioni in
campo sanitario, ossia di decisioni
idonee a dare soluzioni reali ai pro-
blemi di salute di un elevato e sempre
crescente numero di persone.

La prima logica di comportamento
privilegia la capacità di acquisire
consenso sul piano politico come con-
dizione-prerequisito per poter adotta-
re politiche sanitarie efficaci, anche
quando queste richiedono rigore e
quindi non sono popolari, come nel
caso di taglio delle spese, riorganiz-
zazione della rete ospedaliera con ri-
duzione dei posti letto, imposizione di
ticket. Si presuppone una relazione,
tutta da dimostrare ed anzi in alcuni
casi dimostratasi non vera, secondo
cui un elevato consenso politico favo-
risce una stabilità degli organi di Go-
verno (compresi quelli della sanità)
che a sua volta consente un più eleva-
to livello di razionalità delle decisioni
e della loro attuazione.

La seconda logica invece privilegia
la seguente correlazione: una ap-
profondita conoscenza del sistema sa-
nitario e delle complesse relazioni tra
medico e paziente, aspetti scientifici-
relazionali-di comportamento, spinte
al cambiamento e resistenza a difesa

di posizioni di privilegio, consente
l’adozione di politiche e di modalità
applicative realistiche e fattibili, mi-
gliora la qualità dell’assistenza, con-
tribuisce ad aumentare il consenso. Si
tratta di quella che oggi viene definita
come logica di governance, ossia si-
stema di regole e di comportamenti
che concorrono a tener conto in modo
equilibrato di interessi vari e tra loro
differenziati.

Questa seconda impostazione mette
in evidenza che il consenso politico,
per essere reale e per poter dare un
contributo efficace, deve essere tale
da rispettare una reale e forte autono-
mia aziendale. Essa si basa sul rico-
noscimento del fatto che la soluzione
dei problemi di tutela della salute di-
pende dalla applicazione di specifiche
conoscenze, competenze e abilità è
cioè legata alla razionalità che:

1) deve essere contemporanea-
mente di tipo tecnico, organizzativo,
economico;

2) non è mai assoluta ed oggetti-
va, ma è sempre limitata e condiziona-
ta da fattori soggettivi, quindi è forte-
mente influenzata dalla qualità delle
persone che con le proprie scelte pos-
sono modificare le tendenze struttu-
rali;

3) dipende da regole e da vincoli
esterni alla singola unità (azienda ter-
ritoriale, azienda ospedaliera): se lo
Stato, la Regione, i portatori di altri
interessi (ad esempio i gruppi profes-
sionali o le società scientifiche, i mo-
vimenti di tutela dei malati, i fornitori
ed altri) impongono regole e vincoli
eccessivamente rigidi o tra loro in-
congruenti, si determina la perdita di
autonomia aziendale (ossia le scelte
interne non influenzano i risultati del-
l’azienda) e possono addirittura met-
tere a rischio la sua sopravvivenza.

Il mancato rispetto delle condizioni
di autonomia di un’azienda significa
che le decisioni di soggetti esterni
cancellano o riducono a livelli molto

bassi e insignificanti la discreziona-
lità delle scelte degli organi interni.
Riduzione o annullamento dell’auto-
nomia aziendale significa inevitabil-
mente riduzione o annullamento del-
l’autonomia della dirigenza con il ri-
torno dei burocrati o il predominio dei
tecnocrati chiamati ad applicare le
regole definite esternamente e deci-
sioni prese da altri. Riduzione del-
l’autonomia aziendale significa anche
riduzione dell’autonomia professio-
nale di medici e di altre figure sanita-
rie e annullamento dell’autonomia di
scelta dei pazienti stessi.

La domanda che a questo punto ci
si può porre è la seguente: sono in at-
to oggi tendenze che determinano una
riduzione dell’autonomia delle azien-
de sanitarie? La risposta è affermati-
va in quanto si nota:

a) un ritorno alla forte centralità
dell’attenzione sull’equilibrio ma-
croeconomico di sistema: di conse-
guenza, partendo da un certo livello di
equilibrio considerato come dato non
modificabile (variabile indipendente
perché, ad esempio, imposto dal patto
di stabilità per l’Europa) si impone un
rigido vincolo di bilancio alle aziende
che non tiene conto delle differenti
condizioni operative ed economiche;

b) un ritorno alla centralità dei
singoli processi (rilancio della centra-
lità dell’autonomia professionale del
medico, delle relazioni medico-pa-
ziente, della umanizzazione delle pre-
stazioni): si tratta di principi in sé va-
lidi e condivisibili che spesso, però,
sono sostenuti negando l’esigenza che
essi siano perseguiti all’interno di
«regole aziendali» che consentono di
applicarli in modo equilibrato in tutti i
settori nei quali opera l’azienda sani-
taria;

c) un ritorno alla centralità del
confronto su aspetti di composizione e
di funzionamento degli organi di ver-
tice con un ridimensionamento del-
l’attenzione sui principi, i criteri e gli
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strumenti di management: si ritiene
che «chiarire le regole decisionali»
sia più importante che «saper decide-
re correttamente e rispettando le re-
gole» come invece crede chi scrive.

Se oggi la cultura di management,
il ruolo e la funzione dei manager è ri-
messa in discussione, ed anzi in alcuni
casi è addirittura considerata una del-
le concause delle difficoltà del sistema
(eccessiva enfasi sugli aspetti di effi-
cienza, sul contenimento dei costi e
sull’equilibrio di bilancio con una sot-
tovalutazione degli aspetti di efficacia
e qualità dei servizi), è indubbio che le
prospettive future di rilancio e conso-
lidamento della cultura di manage-
ment sono correlate alla capacità di
trovare soluzioni equilibrate tra ele-
menti che ad una prima analisi ap-
paiono contradditori.

1) Rapporto tra attese della popola-
zione di poter avere risposte a proble-
mi sempre più complessi e di qualità
superiore (aumentate anche dal pro-
gresso scientifico e tecnologico) e ri-
sorse economiche che saranno sem-
pre più limitate, almeno in termini re-
lativi. In effetti le risorse potranno an-
che aumentare, seppure di poco, men-
tre aumenterà il livello di produttività
delle strutture di offerta (a seguito
dell’apporto delle nuove conoscenze e
delle nuove tecnologie), ma le risorse
economiche saranno (o sembreranno)
sempre più scarse rispetto a tali atte-
se.

2) Rapporto tra diritti riconosciuti
dalla legge (ad esempio livelli essen-
ziali di assistenza, libertà di scelta del
paziente, autonomia professionale,
autonomia alle Regioni nelle politiche
sanitarie) e responsabilità nell’assu-
mere comportamenti che rendano
compatibili diritti diversi. Ad esempio
l’eventuale riconoscimento di diritti
all’assistenza da parte dei cittadini
dovrà essere correlata ad una corre-
sponsabilizzazione nella eliminazione
di consumi impropri di servizi sanita-

ri. Allo stesso modo, il riconoscimento
dell’autonomia ai professionisti di
svolgere attività professionale intra
ed extramuraria dovrà trovare moda-
lità tali da responsabilizzare i medici
e gli altri professionisti sui program-
mi delle aziende pubbliche, sugli
obiettivi di servizi concordati, su una
migliore utilizzazione delle strutture
di offerta pubbliche, ecc. Il diritto del-
le Regioni di decidere livelli di assi-
stenza diversi e maggiori rispetto a
quelli essenziali indicati dallo Stato,
dovrà essere correlato alla loro re-
sponsabilizzazione nell’attuare prov-
vedimenti di razionalizzazione della
rete di offerta o alla responsabilità
nella raccolta di risorse aggiuntive.

3) Rapporto tra efficienza ed eco-
nomicità da un lato ed efficacia-qua-
lità dell’assistenza dall’altro. È indub-
bio che nel futuro aumenteranno le
pressioni per la ricerca di più elevati
livelli di produttività e di efficienza
economica (riduzione dei costi del-
l’assistenza) e per il più rigoroso ri-
spetto dei vincoli di equilibrio econo-
mico delle aziende sanitarie pubbli-
che. La legittimazione dei manager ri-
marrà elevata solo se essi sapranno
rispondere in termini innovativi a tali
pressioni senza ridurre la qualità del-
la risposta data ai bisogni di salute
che, come si è detto, sono crescenti.

4) Rapporto tra risposta di tipo tec-
nico-scientifico e risposta di tipo rela-
zionale. Ai manager sarà richiesto
non solo di garantire condizioni e mo-
delli organizzativi idonei a consentire
alti standard di risposta sul piano tec-
nico, ma anche la possibilità per i pro-
fessionisti di mantenere e di migliora-
re il contenuto «relazionale» dei ser-
vizi. Come noto, infatti, nei servizi alla
persona le relazioni sono parte essen-
ziale della risposta e non possono es-
sere considerate semplicemente come
uno dei peripheral (degli elementi ag-
giuntivi) che aumentano il valore sul
piano del marketing.

5) Rapporto tra razionalità e con-
senso. Se infatti è necessario che nella
gestione dei servizi di tutela della sa-
lute siano immesse forti dosi di razio-
nalità nei processi operativi, organiz-
zativi, economici e strategici, è altret-
tanto vero che nessuna scelta può es-
sere imposta in mancanza di un alto li-
vello di consenso. Per cambiare in
meglio il sistema sanitario, per poter-
lo migliorare, è necessario promuove-
re il cambiamento dei comportamenti
di molte persone, di molti gruppi di
persone tra loro assai differenti e ciò
non è possibile senza la creazione di
un clima positivo di consenso che non
è solo compito e responsabilità del po-
litico (come a volte si crede erronea-
mente), ma è anche il risultato di deci-
sioni manageriali equilibrate, motiva-
te e presentate in termini adeguati ai
diversi gruppi interessati.

6) Rapporto tra prospettive di breve
e prospettive di lungo periodo. La na-
tura dei problemi è tale da porre con-
tinuamente l’alternativa tra obiettivi e
risultati di breve e di lungo periodo.
Se si destinano le risorse prevalente-
mente all’assistenza rispetto alla ri-
cerca in campo sanitario, si posso-
no migliorare le performance quali-
quantitative di breve periodo, ma si ri-
duce la capacità di prepararsi al futu-
ro. Se si concentrano le risorse su cer-
ti servizi che generano un elevato con-
senso nel breve periodo, si può perde-
re la capacità di mantenere tale con-
senso nel lungo periodo. Se si attuano
azioni per raggiungere l’equilibrio
economico di breve periodo che tra-
scurano adeguati investimenti per
manutenzioni, acquisto di nuove at-
trezzature ed altro, si possono creare
condizioni per squilibri di lungo pe-
riodo. Il manager è colui che sa che
l’autonomia dell’azienda consiste nel
garantire la sua capacità di perdurare
nel tempo, ma sa anche che tale condi-
zione non può realizzarsi se non si è in
grado di raggiungere l’equilibrio nel
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breve periodo. Appare sempre più
chiaro che in una realtà in rapido e
strutturale cambiamento, le strategie
di lungo periodo consistono in una
successione di equilibri di breve pe-
riodo.

7) Rapporto tra capacità di gestire
le urgenze e di garantire il normale
funzionamento quotidiano. Si tratta di
due caratteristiche intrinseche del si-
stema di offerta sanitaria. La gestione
tipica, quella che la dottrina azienda-
le definisce «gestione caratteristica»,
è fatta di risposte a problemi di salute
urgenti, improvvisi e spesso dramma-
tici cui occorre dare risposte imme-
diate, spesso in pochi minuti o in po-
che ore, e dalla capacità di garantire
una continuità di servizio (24 ore al
giorno e per tutti i giorni dell’anno).
Questa logica dei processi medico-as-
sistenziali di base si estende sempre
più alla sfera organizzativa. Infatti, i
manager devono essere in grado di af-
frontare problemi di urgenza, tagli
della spesa sanitaria imposti dalla
legge finanziaria, del patto di stabi-
lità, o da altri motivi con il manteni-
mento delle condizioni di continuità
dei servizi: tagliare, razionalizzare le
spese, inserendo però tali interventi
all’interno di trend di lungo periodo.
Altre volte, poi, i manager devono ge-
stire problemi di urgenza di segno op-
posto: ad esempio come gestire im-
provvise e ingenti disponibilità di ri-
sorse (ad esempio quelle per l’AIDS o
finalizzate a progetti di ricerca parti-
colari) evitando però sprechi e ineffi-
cienze che spesso si manifestano in
queste situazioni.

8) Recupero di un corretto rapporto
tra collegamento con il mondo reale e
rappresentazioni distorte della realtà.
La salute è fenomeno strutturalmente
collegato a intensi fattori emotivi da
un lato ed a forti interessi dall’altro.
Fenomeni emotivi di carattere indivi-
duale (collegamento alla condizione
di salute con la vita e la morte, con la

sofferenza, ecc.) e di tipo collettivo (si
pensi alle forti emozioni suscitate da
fatti legati alla «malasanità», la mor-
te evitabile, o a fatti di buona sanità,
quali la prima volta di un trapianto,
l’intervento che ha salvato la vita al
personaggio «famoso» o al personag-
gio «simbolo», ecc.). Questo aspetto
della emotività collettiva è del resto
ben presente al mondo della comuni-
cazione nel quale è diffuso il criterio
delle 3 S come fattore di successo per
attirare l’attenzione: soldi, sesso, sa-
nità (o salute). Il manager deve riusci-
re ad affrontare i problemi reali, sen-
za farsi distrarre o condizionare dalle
rappresentazioni dei problemi che
spesso sono distorte e strumentalizza-
te. Ad esempio, fenomeni quali tempi
di attesa per certi accertamenti posso-
no essere distorti se vengono presen-
tati come fenomeno che causa rischi
alla salute quando ciò non è vero, e
possono portare a decisioni manage-
riali errate, come sono quelle di inve-
stimento per ridurre code e tempi di
attesa che non migliorano la qualità
dell’assistenza, sottraendo risorse a
impieghi che invece migliorerebbero
in modo significativo la qualità del-
l’assistenza. Quindi il manager deve
essere in grado di decidere ed operare
con grande visione strategica, ma con
un grande senso di realismo e di con-
cretezza, ossia restando sempre lega-
to ai problemi così come essi sono e
non come spesso sono rappresentati
dai vari soggetti interessati che perse-
guono loro obiettivi particolari che,
anche quando sono del tutto legittimi,
mai possono coincidere completa-
mente con quelli dell’azienda.

9) Rapporto tra lavoro di équipe e
responsabilità individuale. La tutela
della salute è sempre più il risultato
del contributo congiunto di diverse
conoscenze, competenze, abilità e
professionalità, quindi del lavoro in
équipe. Lo è sempre stato per certe at-
tività, esempio interventi chirurgici,

ma sta diventando così anche per atti-
vità che tradizionalmente erano con-
siderate tipiche attività individuali, ad
esempio la diagnosi. Oggi corrette
diagnosi sono il risultato non solo di
un buon inquadramento anamnestico
e diagnostico da parte del medico di
medicina generale (sul territorio o in
ospedale), ma anche dalla qualità de-
gli accertamenti e della refertazione,
dalla consulenza di vari specialisti
data direttamente o, addirittura, a di-
stanza (telediagnosi e teleconsulto).
Ma ciò non deve far venire meno il fat-
to che le responsabilità, quelle clini-
che come quelle manageriali, devono
poi essere ricondotte a singole perso-
ne per evitare le situazioni di dere-
sponsabilizzazione, debolezza di cui
sembra sempre più soffrire la società
moderna.

10) Rapporto tra tecnologie e go-
verno delle tecnologie. L’uso di stru-
menti o di metodiche nelle quali sono
incorporate le conoscenze (tecnolo-
gie) rappresenta un grande aiuto an-
che nei processi di tutela della salute e
ha consentito di fare decisivi salti di
qualità. Tuttavia sono elementi pro-
prio della tecnologia sia la spinta alla
standardizzazione sia la spinta alla
delega e deresponsabilizzazione. Ad
esempio, spesso si delega la diagnosi
a un insieme di parametri sanitari,
magari interpretata dai cosiddetti «si-
stemi intelligenti e autoadattivi» (che
aggiornano la loro capacità di inter-
pretare i parametri sulla base dell’ac-
cumulo di dati relativi a numeri sem-
pre più ampi di pazienti), ma spesso si
delegano anche valutazioni (o scelte)
organizzative ed economiche alla let-
tura acritica di dati quali costi unitari
(minimi, medi o standard), di livelli di
spesa, di indicatori di efficacia ed effi-
cienza senza, ad esempio, preoccu-
parsi di verificare la omogeneità dei
dati messi a confronto. Il manager go-
verna le tecnologie, non delega la

MECOSAN
Editoriale ������������	�
�����
�����
���
�

N. 45 5



propria funzione e le proprie respon-
sabilità alle tecnologie.

11) Rapporto tra capacità di proget-
tazione, di formulare scenari e capa-
cità di implementazione. L’autonomia
aziendale richiede la capacità di pre-
vedere fenomeni del futuro che, per
definizione sono dominati dalla incer-
tezza e richiedono la formulazione di
scenari alternativi. Ma tale autono-
mia diventa reale solo in presenza di
manager capaci di tradurre nel con-
creto le strategie, i progetti orientati
al futuro e all’innovazione. Pensare al
futuro e operare nel presente sulla ba-
se degli insegnamenti del passato è il
principio che deve guidare l’azione di
manager indipendenti, professionali e
guidati da una solida etica e che si
preoccupano di creare e difendere le
condizioni di autonomia delle loro
aziende, anche quando perseguono
propri obiettivi di carriera professio-
nale.

Certamente la compatibilità futura
dell’autonomia aziendale e della fun-
zione dirigente rispetto alle possibili

interferenze di una politica male inte-
sa e male interpretata, di lobbies pro-
fessionali, di gruppi di interesse, di
pressioni esterne illecite, dipenderà
dalla forza con cui si saprà diffondere
e difendere la cultura d’azienda che,
non ci si sforzerà mai a sufficienza di
chiarirlo, è concetto diverso (e più
ampio) della cultura d’impresa.

In questa azione sono necessarie
varie condizioni tra le quali preme ri-
cordare:

a) una solida attività di ricerca
volta a costruire conoscenze e a verifi-
care la bontà delle teorie nella realtà
concreta;

b) una diffusa e sempre più pun-
tuale attività di formazione rivolta ai
dirigenti e agli operatori del settore in
modo da diffondere logiche e stru-
menti manageriali;

c) una formazione di base rivolta
ai giovani, in modo che essi non consi-
derino l’impegno manageriale nel set-
tore pubblico e nella sanità, come una
soluzione di ripiego, ma come una
precisa missione e vocazione di perso-

ne socialmente impegnate e social-
mente responsabili;

d) l’impegno trasparente di tutti
coloro che occupano posizioni mana-
geriali in sanità.

Ai manager della sanità, come ai
manager di altri settori, tocca decide-
re se vogliono:

a) esercitare il loro potere senza
preoccuparsi di conoscere;

b) esercitare il potere, avendo
conoscenze, ma senza preoccuparsi
del consenso;

c) esercitare il loro potere sulla
base di competenze professionali ade-
guate alla grande complessità dei
problemi, ma preoccupandosi anche
di suscitare e aggregare un ampio
consenso attorno alle proprie scelte.

Deve essere però chiaro che solo
accettando l’ultima alternativa essi
potranno salvaguardare e rafforzare
l’autonomia aziendale e il ruolo so-
ciale di una professionalità nuova che
si aggiunge a quella dei «professioni-
sti della salute» e sostituisce quella
dei burocrati pubblici.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Distinzione tra regolazione del servizio pubblico e governo del gruppo pubblico - 3. I gruppi di aziende -
4. Classificazione dei diversi tipi di gruppi e analisi dei loro fabbisogni organizzativi - 5. Gli strumenti di governo dei gruppi - 6. Cor-
relazione tra natura dei gruppi e strumenti di governo - 7. Gli strumenti sostanziali - 8. Gli strumenti di indirizzo - 9. Gli strumenti di
gestione del personale - 10. Gli strumenti di coordinamento e di gestione dei conflitti.

It is necessary to distinguish the boundaries between health sector, public health service and public health provider group. The public
health service and the public health provider group have distinct institutional configurations and therefore need different governance
and management tools. This article explores the different management tools used to govern regional provider groups. These
management tools can be subdivided into three categories: bureaucratic, substantial and strategic. These last one assume an
important role from a management perspective. They include tools for planning and for management control, for human resource
management and for coordination and arbitrage within the group. The Regional provider group experience shows a certain tardiness
in developing these tools and in defining the optimal mix of these.

1. Premessa

Il progressivo sviluppo del proces-
so di decentramento delle prerogative
di governo e delle responsabilità eco-
nomico-finanziarie del Ssn a livello
delle regioni (il cosiddetto «federali-
smo sanitario») sposta l’attenzione
delle logiche e degli strumenti di go-
verno dal livello centrale del sistema a
quello regionale. Progressivamente ri-
sulteranno meno rilevanti le azioni e
gli strumenti di governo nazionali a
favore di quelli regionali, che dovran-
no guadagnare una loro centralità nel-
l’indagine scientifica dell’economia e
del management sanitario.

Le singole regioni sono chiamate a
governare il servizio socio-sanitario
regionale, ma contemporaneamente
operano come capogruppo di un grup-
po di aziende controllate di cui sono
proprietarie oltre che committenti. Si
rende necessario analizzare le possibi-
li distinte connotazioni e configura-

zioni che il gruppo sanitario pubblico
può assumere ed indagare i correlati
strumenti di governo che ogni capo-
gruppo può attivare.

La distinzione tra servizio socio-sa-
nitario regionale e gruppo pubblico
socio-sanitario richiede di analizzare
gli strumenti di governo dei sistemi, in
quanto distinti assetti istituzionale ri-
chiedono strumenti di governo diffe-
renziati, perché il loro impatto e la lo-
ro efficacia sono eterogenei, soprattut-
to se il differenziale nello scenario
istituzionale è rappresentato dagli as-
setti proprietari. «La valutazione degli
impatti (...) e la valutazione dell’eco-
nomicità delle aziende pubbliche ri-
mangono campi (...), sul piano dei
concreti funzionamenti, affidati all’a-
gire di meccanismi diversi, tra i quali,
a quelli di assoluta rilevanza che deri-
vano dal sistema politico-democrati-
co, si affiancano ora una serie di forze
e strumenti che trovano origine nei

rapporti con l’ambiente e i concreti ri-
sultati in esso ottenuti» (Del Vecchio,
2001, p. 122).

Oggetto del presente scritto sono gli
strumenti di governo dei gruppi pub-
blici di proprietà, quindi direttamente
controllati.

L’indice logico che abbiamo per-
corso è il seguente:

a) distinzione tra regolazione del
servizio pubblico e governo del grup-
po pubblico;

b) definizione del concetto di
gruppo di aziende;

c) classificazione dei diversi tipi
di gruppi e analisi dei loro fabbisogni
organizzativi e di governo;

d) analisi degli strumenti di go-
verno dei gruppi disponibili;

e) riflessione sul mix più oppor-
tuno di strumenti da attivare alla luce
della natura del gruppo sanitario re-
gionale.

MECOSAN
Saggi e ricerche ������������	�
�����
�����
���
�

N. 45 - Sez. 1a 9

STRUMENTI DI GOVERNO
DEI GRUPPI DI AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE:

QUALE MIX SCEGLIERE DAL TOOL BOX?

Francesco Longo
Economia delle aziende ed amministrazioni pubbliche - CeRGAS - SDA Bocconi



2. Distinzione tra regolazione del
servizio pubblico e governo del
gruppo pubblico

Intendiamo per settore sanitario re-
gionale il complesso degli istituti che
operano a favore della tutela della sa-
lute in un determinato territorio, indi-
pendentemente dal loro meccanismo
di finanziamento (pubblico o privato),
dal loro assetto proprietario e dal mec-
canismo di regolazione in cui sono in-
seriti.

Per servizio pubblico regionale in-
tendiamo il complessivo sistema sani-
tario finanziato e garantito da risorse
pubbliche, regolato istituzionalmente
nei suoi meccanismi di accesso e di
fruizione, composto da produttori
pubblici direttamente afferenti alla re-
gione, da altri produttori pubblici, af-
ferenti allo Stato o agli enti locali (si
pensi a molte strutture socio-sanitarie)
e da produttori privati di norma accre-
ditati dallo stesso servizio pubblico.

Intendiamo per gruppo sanitario re-
gionale pubblico (d’ora in avanti grup-
po pubblico) l’insieme delle aziende di
proprietà della regione, che rappresen-
ta una parte del sistema dei produtto-
ri che compongono il servizio regiona-
le.

Il concetto di proprietà non è sem-
pre giuridicamente chiaro e definito
nei sistemi pubblici, ma questa si ma-
nifesta da un punto di vista sostanziale
laddove un soggetto istituzionale sia
in grado di esercitare le fondamentali
prerogative di governo e sia responsa-
bile, in ultima istanza, dell’equilibrio
economico-finanziario di medio-lun-
go periodo delle aziende controllate.
La regione esercita tutte le fondamen-
tali prerogative di governo sulle azien-
de sanitarie pubbliche del proprio ter-
ritorio (in particolare Ausl e ospedali
azienda), quindi, dal punto di vista
economico ne costituisce la proprietà.
Essa infatti decide i conferimenti pa-
trimoniali, le politiche di immobiliz-

zazione infrastrutturale e finanziaria
(investimenti, dismissioni, ammorta-
menti) che determinano la dinamica
dello stato patrimoniale, nomina il
management, garantisce l’equilibrio
economico-finanziario di medio-lun-
go periodo, intervenendo, quando ne-
cessario, con ripiani ex post, indirizza
le politiche, le strategie e, spesso, an-
che la gestione di queste aziende.

La distinzione tra settore, servizio e
gruppo sanitario regionale è rilevante
al fine di connotare le diverse finalità
di questi diversi livelli logici del siste-
ma di tutela della salute, a cui corri-
spondono distinte finalità e prerogati-
ve di governo da parte della regione.

Nel governo del settore la focaliz-
zazione regionale deve mirare all’e-
quilibrio complessivo di sistema ed in
particolare alla regolazione di quella
parte del sistema, priva di finanzia-
mento pubblico, in cui si opera in regi-
me di scambi tipici di mercato. In que-
sto caso la regolazione pubblica deve
promuovere:

— la tutela di soddisfacenti livelli
di efficacia ed appropriatezza da parte
dei produttori operanti sul mercato sa-
nitario privato;

— la minimizzazione del pericolo
di abuso dell’asimmetria informativa
di cui dispongono i produttori;

— l’equilibrio delle tariffe adottate;
— monitorare i volumi di offerta,

per evitare rischi connessi ad un ec-
cesso di offerta disponibile, la quale
potrebbe strutturalmente indurre do-
manda inappropriata;

— la nascita di eventuali mutue o
assicurazioni integrative che garanti-
scano la ridistribuzione del rischio as-
sicurativo per le prestazioni non ga-
rantite dal Ssn.

Nel governo del settore le parole
chiave potrebbero essere individuate
in: regolazione (del mercato e della
competizione), autorizzazione (per
verificare standard tecnico-scientifici
ed infrastrutturali e i volumi di offerta

disponibili sul mercato), ridistribuzio-
ne di rischi assicurativi (qualora la re-
gione attivi istituti o agenzie idonee a
questo scopo).

Nel governo del servizio pubblico,
caratterizzato dal finanziamento pub-
blico, per garantire l’equità e l’appro-
priatezza nell’accesso e nei consumi
sanitari, il focus dell’azione di gover-
no dovrebbe essere la ricerca della
massimizzazione del beneficio sociale
ottenibile dalle risorse date, che do-
vrebbero essere allocate in modo da
garantire efficacia, efficienza, rispetto
alle priorità sociali e all’equità. Le pa-
role chiave nel governo del servizio
potrebbero essere: programmazione
(delle dotazioni infrastrutturali e delle
unità d’offerta e dei case mix e dei vo-
lumi di consumi sanitari) committenza
(negoziazione, finanziamento e con-
trollo dei consumi programmati).

Infine, nel governo del gruppo pub-
blico, cioè dell’insieme delle aziende
di diretta «proprietà» regionale, il
focus dell’azione di controllo dovrebbe
essere, oltre al rispetto degli stessi indi-
rizzi di governo del servizio pubblico,
la ricerca della valorizzazione dei pa-
trimoni aziendali, l’efficienza, la tra-
sparenza e la correttezza gestionale. Le
parole chiave del governo del gruppo
potrebbero essere: indirizzo (della ge-
stione), controllo (delle performance
delle proprie aziende).

La distinzione tra servizio pubblico
e gruppo pubblico è rilevante per me-
glio analizzare il concetto di equa
competizione tra produttori pubblici e
privati. Infatti, la capogruppo regio-
nale nel caso del gruppo pubblico, ol-
tre a costituire il regolatore ed il com-
mittente delle aziende, come avviene
per i produttori privati accreditati, ne
è anche la proprietaria. Pertanto di-
spone di prerogative di governo e di
responsabilità ben diverse di quanto
non disponga nei confronti di soggetti
terzi, comunque facenti parte del ser-
vizio pubblico. Gli strumenti che la
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capogruppo adotta per il governo del-
le proprie aziende non possono coin-
cidere con gli strumenti per il governo
delle aziende private accreditate, di
proprietà di altri soggetti. Gli stru-
menti di controllo del gruppo pubbli-
co per alcuni aspetti saranno più per-
vasivi (perché basati su prerogative di
governo tipiche dei proprietari), per
altri saranno più leggeri (in quanto il
controllo dei comportamenti è in parte
garantito dagli strumenti proprietari,
in parte dall’appartenenza ad uno
stesso gruppo, ad uno stesso sogget-
to istituzionale e, verosimilmente, ad
una stessa cultura e visione aziendale,
seppur di gruppo). Gli strumenti di
governo regionali sui produttori pri-
vati accreditati saranno, viceversa,
più stringenti su alcuni ambiti (quelli
negoziabili e verificabili in relazioni
interaziendali o interistituzionali) e
assenti in altri, in quanto prerogative
autonome del distinto soggetto pro-
prietario.

Questa distinta configurazione de-
gli strumenti di governo è fisiologica
in ogni gruppo di aziende: le relazioni
tra controllate si basano su strumenti
di negoziazione e controllo diversi ri-
spetto a quelli che si possono attivare
con il mercato dei fornitori o dei clien-
ti esterni.

La diversità degli strumenti di rela-
zione e governo della regione dei con-
fronti delle aziende del proprio gruppo
e quelle ad esse esterne ma inserite nel
servizio regionale non impedisce di
costruire una competizione leale. Essa
è però garantita non dalla uniformità
degli strumenti di relazione, ma dalla
correttezza del gioco competitivo il
quale, comunque, non costituisce un
fine, ma solo uno strumento per mi-
gliorare le performance del servizio.

3. I gruppi di aziende

La letteratura mostra una certa con-
vergenza a definire il gruppo come un

sistema di aziende caratterizzate da
due elementi distintivi:

— autonomia giuridica delle con-
trollate, che costituiscono delle azien-
de indipendenti;

— esercizio di prerogative di go-
verno da parte dell’azienda capogrup-
po esercitate più o meno intensamen-
te.

Si ha un gruppo «quando più com-
binazioni economiche di produzione o
composte pertinenti a soggetti giuridi-
ci diversi sono istituite e rette per un
unitario soggetto economico» (Masi-
ni, 1979, p. 567). Per costituire un
gruppo non è sufficiente un legame
giuridico o di proprietà, ma è necessa-
rio che il soggetto economico unitario
eserciti attivamente un ruolo di guida
e di coordinamento delle aziende
componenti il gruppo. Le aziende
controllate del gruppo hanno autono-
mia economica in relazione a quanto
viene loro concesso dal soggetto eco-
nomico che le controlla (Onida,
1960). Questo ruolo può essere eserci-
tato con interventi diretti, grazie al-
l’autorità che discende dal legame
giuridico di proprietà, o tramite inter-
venti indiretti, attraverso la gestione
del sistema delle informazioni, la re-
golazione dei rapporti tra i membri e
attraverso il governo di variabili criti-
che (1). I confini del gruppo sono
quindi definiti dalla presenza di una
«entità sistemica sovraordinata alle
singole unità giuridiche ad essa facen-
ti capo, dotata di capacità di coordina-
mento, capacità espressa attraverso la
formulazione di sistemi articolati di
obiettivi e programmi e la predisposi-
zione di sistemi di misurazione dei ri-
sultati» (Beretta, 1990, p. 8).

La definizione stessa di gruppo pa-
lesa come essi siano strutturalmente
chiamati a regolare la dialettica tra la
ricerca di autonomia delle controllate
nei confronti della capogruppo e la
tendenza al governo di quest’ultima.
Un completo esautoramento dell’au-

tonomia delle controllate trasforma il
gruppo in una grande azienda indivi-
sa, mentre un sostanziale indeboli-
mento delle prerogative di governo
esercitate dalla capogruppo trasforma
il gruppo in un semplice insieme di
aziende indipendenti.

Il modello concettuale dei gruppi
appare particolarmente adatto nel de-
scrivere il caso dei sistemi sanitari re-
gionali pubblici. Essi rappresentano
un tipico esempio di gruppo: infatti, le
singole aziende sanitarie controllate
sono dotate di un’autonomia giuridica
e gestionale, ma la capogruppo regio-
nale esercita chiaramente molte prero-
gative di governo. Inoltre, i gruppi sa-
nitari regionali pubblici sono caratte-
rizzati dalla costante ricerca di un
equilibrio dialettico tra il potere eser-
citato dall’azienda sovraordinata e
l’autonomia delle controllate. Questo
equilibrio non è determinato in modo
esaustivo ed è dinamicamente mute-
vole, alla luce dei fabbisogni del grup-
po, degli stili direzionali e delle spinte
di potere. Il punto di equilibrio tra pre-
rogative della capogruppo e autono-
mia delle controllate influenza signifi-
cativamente l’architettura organizza-
tiva del gruppo, ma può essersi deter-
minato in modo consapevole, o pre-
sentarsi incoerente allo scenario am-
bientale e strategico.

Gli obiettivi di genesi di un gruppo
sono molteplici, con istanze in parte
contraddittorie tra loro. Dagli obiettivi
deriva la progettazione della struttura
del gruppo: per poter definire strate-
gie, strutture e sistemi operativi effi-
caci e coerenti risulta pertanto decisi-
vo stabilire la gerarchia o il mix degli
obiettivi. Essendo i gruppi entità com-
plesse, la cui struttura si è stratificata
negli anni, la definizione degli obietti-
vi è spesso frutto di un processo stori-
co che si è protratto nel tempo. Nel
mix gli elementi pianificati si mischia-
no con tradizioni consolidate, con
strutture codificate e posizionamenti
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strategici non sempre immediatamen-
te modificabili.

Analizzando le determinanti che
portano alla costituzione di gruppi
aziendali è significativo distinguere
tra i motivi che spingono ad allargare
le aggregazioni di combinazioni eco-
nomiche e l’individuazione della for-
ma di gruppo come scelta macro-strut-
turale per gestire queste combinazioni
(in alternativa all’azienda multidivi-
sionale).

Rispetto alla scelta macro-struttura-
le, un’utile ipotesi interpretativa è rin-
tracciabile nella teoria dei costi transa-
zionali. Secondo tale impostazione
teorica, le istituzioni economiche han-
no come obiettivo principale la ridu-
zione dei costi transazionali (Coase,
1937; Nacamulli e Rugiadini, 1985;
Williamson e Winter, 1993), ovvero i
costi che le parti sostengono negli
scambi di mercato: costi di indagine,
di negoziazione, di assicurazione, di
controllo, di conflitto, ecc.

Secondo la teoria dei costi transa-
zionali, il mercato rappresenta la solu-
zione più efficiente per regolare gli
scambi tanto più ci si avvicina alla si-
tuazione ideale prospettata dalla mi-
croeconomia classica. Gli scambi di
mercato hanno due caratteristiche im-
portanti: a) permettono una grande
adattabilità ai cambiamenti ambienta-
li; b) determinano incentivi importanti
agli istituti economici. Al contrario, la
gerarchia rappresenta la soluzione più
efficiente quando gli scambi sono par-
ticolarmente complessi e determinano
alti costi transazionali. La gerarchia
può garantire alcuni vantaggi signifi-
cativi: a) permette la costruzione di ri-
sposte efficaci quando queste devono
essere costruite congiuntamente da
più attori; b) riduce notevolmente il ri-
schio di comportamenti opportunistici
grazie alla presenza di un vertice so-
vraordinato.

Esistono però forme di governo
ibride tra la gerarchia e il mercato in

grado di coniugare, all’interno di de-
terminati scenari, gli elementi positivi
delle due soluzioni estreme. Esse han-
no caratteristiche intermedie sia per
quanto riguarda l’adattabilità ai cam-
biamenti esterni e gli incentivi per gli
istituti economici, sia per quanto ri-
guarda il coordinamento dell’azione e
il controllo dei comportamenti oppor-
tunistici. Inoltre, esse hanno un potere
incentivante nei confronti delle azien-
de inferiore al mercato, ma una supe-
riore capacità di controllo degli oppor-
tunismi e al tempo stesso un potere in-
centivante superiore alla gerarchia,
ma una minore possibilità di costruire
un adattamento coordinato.

«Le forme di governo ibride coinci-
dono sostanzialmente con i vari tipi di
aggregati interaziendali, che si posi-
zionano a metà strada tra l’impresa
giuridicamente unitaria e le relazioni
di mercato che avvengono tra due con-
traenti anonimi. Esse sono quindi rap-
presentate da numerosi tipi di aggre-
gati aziendali aventi caratteristiche e
modalità di funzionamento differenti
sia dal mercato, sia dalla gerarchia
(...). Possono avvicinarsi in maggiore
o minore misura a una delle due forme
pure di governo» (Zattoni, 2000, p.
104).

Analizziamo ora le determinanti
che favoriscono l’aggregazione di
combinazioni economiche in forma di
gruppo di aziende. Le motivazioni che
possono spiegare la nascita e la diffu-
sione di gruppi aziendali sono nume-
rose ed alquanto eterogenee tra loro,
pertanto non è possibile ricondurle
tutte ad una unica macrovariabile.
Nelle caratteristiche strutturali del
gruppo di aziende possiamo identifi-
care almeno i seguenti fattori determi-
nanti per la genesi:

— la ricerca di un meccanismo di
sostegno finanziario e accelerazione
dei processi di sviluppo dimensionale;

— la possibilità di elusione di vin-
coli normativi e fiscali;

— il fabbisogno di una soluzione
macrostrutturale dotata di rilevanti li-
velli di flessibilità, che permetta di fo-
calizzare una parte del sistema azien-
dale conglomerato su situazioni criti-
che e specifiche, favorendo l’adattabi-
lità ai diversi contesti ambientali, per
attivare intensi e continui processi di
apprendimento;

— l’occasione di scorporare alcuni
servizi centrali al fine di stimolare lo
sviluppo di capacità imprenditoriali;

— una modalità per realizzare joint
ventures, limitando i collegamenti alle
sole aziende direttamente coinvolte
(Beretta, 1990, p. 11-27, 58-62) (2).

Per le aziende composte pubbliche
possono essere individuate ulteriori
determinanti per la costituzione in
gruppo:

— la ricerca di un meccanismo
per ricondurre a maggiore unitarietà,
uniformità ed equità i consumi pubbli-
ci gestiti da aziende locali;

— il bisogno di uno strumento per
raccordare la filiera democratico-isti-
tuzionale tra la rappresentanza politi-
ca centrale e le rappresentanze locali;

— la costruzione di una struttura
per introdurre situazioni competitive
di quasi-mercato.

Nel caso dei gruppi sanitari regio-
nali le determinanti alla loro genesi
sono probabilmente rintracciabili nei
seguenti elementi:

— la ricerca di un equilibrio tra au-
tonomia delle aziende controllate e
prerogative di governo esercitate dalla
capogruppo regione;

— la volontà di introdurre situazio-
ne competitive di quasi mercato;

— la decisione di diffondere un pa-
radigma economico che sapesse rileg-
gere i sistemi pubblici come insiemi di
aziende.

Il gruppo costituisce una soluzione
macrostrutturale complessa perché
cerca di mantenere in equilibrio due
istanze apparentemente contradditto-
rie tra loro: il coordinamento gerarchi-
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co e l’autonomia della periferia. Tro-
vare il punto di equilibrio tra autono-
mia e coordinamento nel settore pub-
blico è ancora più complesso che nel
settore privato, in quanto:

— l’autonomia dell’azienda con-
trollata è sostenuta dagli enti territo-
riali del suo bacino geografico di rife-
rimento, in nome delle legittime istan-
ze di autogoverno e rappresentatività
democratica locale; mentre l’accen-
tramento è sostenuto in nome della di-
fesa di interessi generali superiori: i
due tensori sono di natura socio-politi-
ca e non solo organizzativa e possono
generare un livello di conflitto molto
alto (3);

— i dirigenti delle aziende periferi-
che temono un processo di eccessiva
responsabilizzazione e spesso sono
complici dello spostamento o del
mantenimento del baricentro a favore
dell’azienda sovraordinata: non vi è
quindi una «reale» competizione or-
ganizzativa tra centro e periferia, spes-
so entrambi i versati manageriali spin-
gono nella tradizionale direzione del-
l’accentramento;

— gli equilibri raggiunti tra prero-
gative della capogruppo e autonomia
delle controllate può differire in uno
stesso gruppo nel confronto tra la sfera
politica e quella manageriale.

La difficoltà nella ricerca dell’equi-
librio tra coordinamento e autonomia
va però tranquillamente accettata, per-
ché questa doppia tensione costituisce
essa stessa la ragione della scelta della
forma di gruppo. Gestire questa ambi-
valenza è l’essenza della gestione dei
gruppi. Siccome questa ambivalenza è
strutturalmente inevitabile nel conte-
sto pubblico (fronteggiandosi istanze
di uniformità ed equità da un lato e
istanze di autonomie dall’altra), la
struttura e la logica di gruppo sembra-
no particolarmente efficaci per gover-
nare i sistemi e i sottosistemi pubblici.

L’errore da non commettere è la ri-
cerca dell’equilibrio perfetto e duratu-

ro accompagnato da assenza di tensio-
ni e conflitti, perché il punto di sintesi
tra coordinamento e autonomia è fi-
siologicamente dinamico e la sua col-
locazione va costantemente cercata e
ridefinita. Allo stesso modo il conflit-
to è una componente intrinseca nelle
strutture organizzative che rispondo-
no a due tensori contrastanti: non può
e non deve essere eliminata, perché
questo sarebbe il sintomo del collasso
su una sola dimensione. Il conflitto va
pertanto accettato come elemento per-
manente ed utilizzato come oggetto
d’analisi per capire le reali esigenze
delle singole componenti del gruppo e
per individuare il prossimo punto sod-
disfacente d’equilibrio.

4. Classificazione dei diversi tipi di
gruppi e analisi dei loro fabbiso-
gni organizzativi

I gruppi aziendali hanno finalità di-
verse, dinamiche nel tempo, che in-
fluenzano significativamente le strate-
gie, le strutture organizzative, le con-
figurazioni giuridiche e i sistemi ope-
rativi dei gruppi stessi. La natura stes-
sa del gruppo determina specifici fab-
bisogni organizzativi e implica per-
tanto il bisogno di definire assetti coe-
renti alle sue caratteristiche e indivi-
duare strumenti idonei per il suo go-
verno.

I gruppi di aziende possono essere
classificati rispetto a variabili diverse,
che generano distinte tassonomie. Essi
possono essere classificati:

— rispetto ai mercati, cioè alla sud-
divisione dei compiti e delle compe-
tenze tra le aziende;

— rispetto al ruolo dell’azienda so-
vraordinata;

— rispetto alla dinamica strategica
in corso.

Con riferimento ai mercati, i gruppi
possono essere classificati in tre ma-
cro categorie:

— gruppi orizzontali, che tendono
ad integrarsi su uno stesso mercato di
riferimento;

— gruppi verticali, che tendono ad
integrarsi rispetto al processo produt-
tivo;

— gruppi diversificati, che tendono
ad occupare distinte aree di attività
(Beretta, 1990, p. 30-39).

Con riferimento al ruolo dell’orga-
no di comando sull’attività delle con-
sociate, i gruppi possono essere classi-
ficati in 4 classi:

— gruppi patrimoniali, in cui pre-
vale una focalizzazione della funzione
di governo nella definizione del por-
tafoglio di partecipazioni;

— gruppi finanziari, in cui prevale
una focalizzazione, oltre a quella pa-
trimoniale, sulla allocazione delle ri-
sorse tra le controllate, cercando di de-
finire una distribuzione che massimiz-
zi il tasso di economicità complessiva
del gruppo;

— gruppi industriali, in cui la pene-
trazione della capogruppo sulle con-
sociate si intensifica fino ad arrivare a
definirne le aree di attività, cioè le loro
strategie;

— gruppi imprenditoriali, in cui la
capogruppo gestisce unitariamente
l’insieme delle aziende (determinando
dalle strategie agli strumenti di gestio-
ne, fino alla formazione e alle carriere
dei dirigenti), considerando il gruppo
come un unicum, quindi, come una so-
stanziale scelta macrostrutturale di
governo integrato di un sistema com-
plesso di combinazioni economiche.

Con riferimento alle dinamiche
strategiche passate e future il gruppo
può essere:

— un gruppo che nasce da una fu-
sione, per il quale risulta maggior-
mente importante rispettare le singole
identità aziendali;

— un gruppo che è frutto di uno
scorporo, per il quale la tendenza na-
turale è di rafforzare i legami tra capo-
gruppo e controllate.
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Tanto più le aziende conglomerate
sono dissimili, e si muovono lungo
traiettorie diversificate, tanto più im-
portante risulta affidare loro ampi li-
velli di autonomia, e viceversa. Più è
stata veloce la costituzione del gruppo
e dinamico il contesto competitivo,
maggiore indipendenza deve essere
lasciata alle aziende del gruppo, per
evitare che le naturali viscosità transa-
zionali all’interno del gruppo determi-
nino una dinamica più lenta dell’azio-
ne della conglomerata rispetto all’am-
biente esterno.

I gruppi pubblici possono essere
inoltre classificati in base alla finalità
del gruppo.

a) Gruppo per il raccordo della filiera
istituzionale

Sono gruppi che nascono per offrire
una soluzione macrostrutturale al dia-
logo interistituzionale di tipo vertica-
le, cercando di contemperare le spinte
centrifughe all’autonomia con la di-
mensione gerarchica propria della fi-
liera istituzionale (es. la Regione che
vede il suo ruolo come capogruppo nei
confronti dei Comuni).

b) Gruppo per lo scorporo di macroa-
ziende pubbliche

Sono gruppi che nascono con l’in-
tento esplicito di scorporare in unità
decentrate, tipicamente su base terri-
toriale, macroaggregati aziendali che
necessitano comunque di un coordina-
mento unitario di tipo orizzontale. In
questo caso il gruppo è uno strumento
efficiente di collaborazione e integra-
zione tra aziende (es. il Gruppo Anas
con le aziende regionali o il Gruppo
Provveditorato agli studi con le azien-
de scuole locali).

c) Gruppo di focalizzazione e specia-
lizzazione

Sono gruppi nati dallo scorporo di
aziende pubbliche in aziende specia-
lizzate, ma che necessitano di un coor-
dinamento, perché afferiscono ad una
responsabilità politica o a un territorio
unico (ad esempio il gruppo comunale
di una municipalità di grandi dimen-
sioni).

d) Gruppo di quasi mercato

La struttura di gruppo viene assunta
perché riesce a generare una configu-
razione organizzativa nel sottosistema
tale da simulare la logica competitiva
di mercato, ad esempio attraverso un
uso finalizzato in questo senso dei
prezzi di trasferimento di gruppo (in
questa tipologia si collocano i gruppi
sanitari regionali, nati per stimolare
elementi di competizione ed autono-
mia aziendale delle singole azienda
sanitarie pubbliche).

In base alla natura delle attività
svolte i diversi gruppi pubblici posso-
no essere di tipo (Longo, 2001, p. 66):

— orizzontale: svolge attività omo-
genee in territori/mercati distinti; di
norma, il gruppo nato come scorporo
macroaziendale e il gruppo di quasi
mercato;

— verticale: svolge attività distinte
per fase del processo su stessi merca-
ti/prodotti; di norma, il gruppo di rac-
cordo della filiera istituzionale, talvol-
ta parte del gruppo nato come specia-
lizzazione e focalizzazione (se questa
è di processo intermedio);

— diversificati: svolge attività di-
verse; di norma il gruppo nato come
strumento di focalizzazione e specia-
lizzazione, talvolta anche all’interno
dei gruppi di quasi mercato.

Possiamo inoltre distinguere in tre
categorie il ruolo che può esercitare la
capogruppo del sistema o sottosistema
pubblico:

a) Capogruppo di governo

In questo caso la capogruppo ha un
ruolo forte, preminente: definisce stra-
tegie di gruppo e strategie per le con-
trollate, cui viene lasciata solo autono-
mia di tipo gestionale. Il flusso deci-
sionale avviene prevalentemente top-
down.

b) Capogruppo di integrazione

Il settore necessita ampi spazi di
imprenditorialità da parte delle azien-
de, ma deve garantire anche rilevanti
livelli di uniformità ed equità o di
coordinamento. È pertanto impossibi-
le definire una focalizzazione preva-
lente del gruppo. Capogruppo e con-
trollate devono essere preoccupate co-
stantemente di ricercare il necessario
punto di equilibrio. Le decisioni stra-
tegiche sono frutto di un percorso ne-
goziale tra soggetti dotati di pari auto-
rità, in modo condiviso e concertato. Il
flusso decisionale è pertanto di tipo
sincretico.

c) Capogruppo di coordinamento

Il focus è spostato sull’autonomia
delle aziende. La capogruppo funge da
catalizzatore di processi di coordina-
mento, operando come consulente che
mostra le occasioni sinergiche e le
possibilità per ottenere economie di
gruppo a vantaggio delle singole
aziende. Le scelte strategiche sono
adottate dalle singole aziende. La ca-
pogruppo si premura di mostrare pos-
sibili giochi collaborativi a somma po-
sitiva. Il flusso decisionale è di tipo
bottom-up.

È importante sviluppare distinte ca-
tegorie di analisi per i diversi gruppi
sanitari regionali, per comprenderne
le caratteristiche fondamentali e, quin-
di, i correlati fabbisogni organizzativi.

Il gruppo sanitario regionale di nor-
ma costituisce un «gruppo di quasi
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mercato», formato da aziende dalle
caratteristiche simili, poste in compe-
tizione tra loro in un modello di tipo
«public competition». Sono inoltre
quasi sempre presenti elementi del
«gruppo di focalizzazione e specializ-
zazione», considerando che all’inter-
no della rete ospedaliera regionale esi-
stono distinti livelli di specializzazio-
ne a cui afferiscono bacini di riferi-
mento di dimensioni diverse (ad
esempio ospedali ad alta complessità
che servono l’intero territorio regiona-
le).

Rispetto ai mercati il gruppo sanita-
rio regionale si sostanzia come un
«gruppo orizzontale», sebbene si ri-
scontrino anche caratteristiche tipiche
del «gruppo diversificato» (si pensi
agli ospedali azienda e alla Ausl).

Il ruolo esercitato dalla capogruppo
si può differenziare notevolmente, a
partire da un livello modesto di eserci-
zio di prerogative di governo fino a
raggiungere una significativa com-
pressione dell’autonomia delle azien-
de controllate. In particolare si può di-
stinguere tra i seguenti ruoli (Longo,
Lega, 2002):

— Regione authority, che regola il
gioco competitivo di quasi mercato;

— Regione capogruppo di control-
lo, che definisce precisi obiettivi per
ogni azienda e ne verifica il raggiungi-
mento;

— Regione strategica, che parteci-
pa in seno alle aziende alla definizione
dei loro piani e programmi e ne con-
trolla l’attuazione;

— Regione operativa, che decide
per le aziende gli obiettivi aziendali e
gli strumenti per raggiungerli.

Andando oltre all’analisi del ruolo
della capogruppo, la traiettoria strate-
gica del gruppo regionale è caratteriz-
zata da una origine storica strutturale
come «sistema unitario», caratterizza-
to dal modello unificante di tipo buro-
cratico-amministrativo. I comporta-
menti delle aziende del gruppo tendo-

no quindi naturalmente ad uniformarsi
tra loro e a ricercare indirizzi sovraor-
dinati ai quali uniformarsi.

Ogni tipo di gruppo è connotato da
particolari fabbisogni organizzativi
determinati dalle sue caratteristiche,
che qui abbiamo cercato di individua-
re all’interno di diverse tassonomie.
Gli strumenti di governo dei gruppi
devono quindi essere scelti in modo da
poter contribuire al soddisfacimento
di questi particolari bisogni.

Pur nelle diversità delle diverse si-
tuazioni contingenti i gruppi sanitari
regionali italiani, di norma, presenta-
no i seguenti fabbisogni:

— accrescere le identità aziendali e
la consapevolezza delle specificità lo-
cali, a cui occorre rispondere con stra-
tegie differenziate;

— definire un equilibrio tra prero-
gative della capogruppo e autonomia
delle aziende, coerente alla reale di-
stribuzione delle responsabilità;

— definire gli ambiti ed i livelli di
differenziazione e di orizzontalità;

— costruire un equilibrio dialettico
tra elementi di competitività e di colla-
borazione interaziendali;

— sviluppare una cultura aziendale
nella capogruppo che possa diffonder-
si anche tra le controllate, sostituendo
il preesistente modello burocratico
weberiano.

5. Gli strumenti di governo dei
gruppi

L’attività di governo dei gruppi può
essere distinta nelle seguenti funzioni
(Minzberg, 1983):

— strategiche;
— di tecnostruttura;
— di supporto operativo.
Nell’esercizio della funzione strate-

gica, la capogruppo cerca da un lato di
modellare costantemente i confini del
gruppo e, dall’altro, di gestire l’equili-
brio tra autonomia delle conglomerate
e unitarietà del sistema. Tra i compiti

connessi all’esercizio di questa fun-
zione risultano rilevanti la costruzione
della mission e dell’identità del grup-
po stesso e la gestione delle principali
relazioni con l’ambiente.

A livello di tecnostruttura (4), inve-
ce, si governano le azioni per raggiun-
gere il posizionamento strategico indi-
viduato attraverso l’uso estensivo de-
gli strumenti delle diverse funzioni
aziendali (organizzazione, program-
mazione e controllo, gestione del per-
sonale, contabilità, sistemi informati-
vi, ecc.) i quali sono disegnati e gestiti
a livello di capogruppo. Gli interlocu-
tori non sono centri di responsabilità
infra-aziendali, ma aziende giuridica-
mente autonome. Le dimensioni e le
complessità medie delle conglomerate
sono tali da imporre lo sviluppo di
strumenti manageriali incisivi, poiché
è difficile recuperare alcune carenze
informative o di controllo per via
informale o relazionale, come può
succedere in aziende più piccole o più
semplici.

Il livello del supporto operativo è
presente laddove la capogruppo offre
servizi alle controllate, perché ritenuto
più efficiente o perché utile per ottene-
re informazioni successivamente ne-
cessarie per la tecnostruttura o per il li-
vello strategico. Si tratta di servizi di
supporto operativi come possono es-
sere la gestione del sistema informati-
co, l’elaborazione di paghe e stipendi,
la consulenza fiscale o assicurativa,
ecc.

Gli strumenti di governo di cui di-
spone la capogruppo nei confronti del-
le controllate sono di 4 tipi:

a) disegno e modifica dei confini
e della macrostruttura del gruppo;

b) esercizio di poteri della pro-
prietà;

c) strumenti di governo e di con-
trollo di tipo sostanziale;

d) strumenti indiretti di governo
e di controllo.
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a) La capogruppo può modificare i
confini del gruppo, allargandoli o con-
traendoli, sia in senso orizzontale sia
in senso verticale, oppure può modifi-
care l’eterogeneità delle controllate.
In parallelo o in alternativa a questi
processi la capogruppo può modifica-
re la macrostruttura giuridica e/o ma-
nageriale, modulando il livello di au-
tonomia delle controllate, introducen-
do o sopprimendo livelli di governo
intermedi tra vertice e aziende, isti-
tuendo o cancellando organismi di in-
tegrazione o comando, ecc.

b) La capogruppo dispone anche di
tutti gli strumenti giuridici e di rappre-
sentanza negli organi societari per in-
dirizzare le controllate. L’esercizio
delle prerogative del soggetto econo-
mico prevalentemente con i formali
istituti societari non è tipico dei grup-
pi: molte volte l’architettura giuridica
ha un razionale diverso da quello di
struttura di governo aziendale. Inoltre,
questi strumenti sono spesso poco
tempestivi, lenti e tendenzialmente
burocratici.

c) Gli strumenti di tipo sostanziale,
ossia l’aumento e la diminuzione di
fattori produttivi essenziali, in partico-
lare finanziamenti, investimenti speci-
fici, informazioni, costituiscono la le-
va tradizionale di governo e controllo
nei gruppi. La capogruppo governa la
dinamica del gruppo allocando queste
risorse in base alle proprie strategie e
alle valutazione sulle controllate. La
strategicità delle singole risorse non è
intrinseca a determinati fattori produt-
tivi, ma dipende al ruolo che esse svol-
gono all’interno del profilo di svilup-
po strategico che il gruppo si è dato.
«Benché modalità di governo fondate
sulla dipendenza da risorse costitui-
scono meccanismi ampiamente utiliz-
zati dalle capogruppo nella gestione, e
spesso, nel contenimento delle spinte
autonomiste proveniente da consocia-
te e settori, esse presentano limiti di
funzionalità che non possono essere

trascurati. Innanzitutto, ad evidenza,
tale approccio al governo del gruppo
incontra limiti espliciti nella effettiva
dipendenza delle consociate da tali ri-
sorse. (...) Tale obiettivo richiede piut-
tosto l’instaurazione di un clima di
collaborazione che non di coercizione,
fra capogruppo e consociate (...) e una
modalità di controllo tramite meccani-
smi e interventi volti a creare un con-
testo organizzativo a rinforzo dell’ef-
ficacia degli interventi di ordine so-
stanziale» (Beretta, 1990, p. 106). In
altri termini, gli strumenti sostanziali
di allocazione di risorse critiche devo-
no essere accompagnati, e in parte mi-
tigati, da strumenti di indirizzo, crean-
do uno scenario collaborativo, nel
quale le controllate si sentono accom-
pagnate e supportate ad agire in coe-
renza alla strategia di gruppo.

d) Gli strumenti di governo e con-
trollo indiretti esercitano una funzione
di supporto e non di controllo, cercan-
do di influenzare il management delle
controllate in maniera propositiva e
concertativa. Essi cercano di realizza-
re concretamente il sottile equilibrio
tra guida unitaria del gruppo e autono-
mia delle aziende, laddove invece gli
strumenti sostanziali sono inevitabil-
mente spostati a favore del ruolo della
capogruppo. Gli strumenti indiretti af-
feriscono alle dimensione di pianifica-
zione e controllo, agli strumenti di ge-
stione del personale e alla gestione del
conflitto. Sono focalizzati a costruire
un orientamento cognitivo ed inter-
pretativo condiviso nel gruppo, a
esplicitare le scelte strategiche e a far
emergere le strutture e le posizioni di
potere reale nei gruppi.

Gli strumenti attraverso cui il verti-
ce della holding governa in modo indi-
retto possono inoltre essere definiti
meccanismi amministrativi, ovvero
meccanismi operativi con i quali la ca-
pogruppo indirizza le controllate. Le
tipologie di strumenti disponibili sono
ampie, utilmente suddivise in tre clas-

si: strumenti di programmazione e
controllo di gruppo, strumenti di ge-
stione dei dirigenti e strumenti di ge-
stione dei conflitti (Beretta, 1990, p.
108-136).

5.1. Gli strumenti di programmazione
e controllo

Il sistema di programmazione e
controllo di gruppo influenza l’equili-
brio che si instaura tra comando della
capogruppo e autonomia delle azien-
de, a seconda di quanto è profonda la
standardizzazione delle informazioni
e delle misure e a seconda di come
fluisce il processo (dall’alto o dal bas-
so o in maniera negoziale intermedia).
In ogni caso, occorre tenere presente i
seguenti elementi:

a) un livello minimo di standar-
dizzazione delle misure e dei linguag-
gi è comunque necessario per permet-
tere un coordinamento di gruppo;

b) il sistema di programmazione
e controllo deve basarsi su informa-
zioni contabili, ma anche su informa-
zione extracontabili (dati di attività,
trend di mercato e ambientali, ecc.);

c) il sistema non è influenzato so-
lo dalla sua struttura tecnica ma in ma-
niera rilevante anche dal suo processo
nell’interazione tra livelli di responsa-
bilità centrali e decentrati.

In altri termini, nella progettazione
e gestione dei sistemi di governo inte-
raziendali, occorre avere le stesse at-
tenzioni che si impongono all’interno
dei sistemi infra-aziendali nei con-
fronti dei centri di responsabilità: per
ogni centro di responsabilità è neces-
sario personalizzare le informazioni,
anche se entro una cornice indispensa-
bile di standardizzazione.

5.2. Gli strumenti di gestione dei diri-
genti

I gruppi di aziende sottolineano la
loro unitarietà nell’utilizzo in maniera
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organica della leva della gestione dei
dirigenti, soprattutto apicali, conside-
rati come squadra da utilizzare all’in-
terno del sistema coordinato di azien-
de. I prerequisiti di questo strumento
sono una adeguata conoscenza dei
profili disponibili nel gruppo e stru-
menti di selezione e formazione co-
stante dei dirigenti ad alto potenziale.
Scopo degli strumenti di gestione di
gruppo dei dirigenti è definire orienta-
menti standard per le competenze ri-
chieste e per le norme di comporta-
mento, diffondendo una cultura unita-
ria nel gruppo. Questi strumenti agi-
scono direttamente laddove impattano
sui dirigenti (es. valutazione delle
performance) ed indirettamente quan-
do definiscono uno scenario culturale
nel gruppo, grazie ai precedenti che
sono stati generati.

Questi strumenti sono costituiti dal-
le classiche leve per la gestione del
personale, ma vengono contestualiz-
zati nell’ottica del gruppo: il loro
focus si concentra di norma sulle posi-
zioni dirigenziali apicali, mentre la
gestione del personale è lasciata al-
l’autonomia delle singole aziende:

— nomina e spostamento di diri-
genti in posizione chiave nel sistema
delle aziende del gruppo;

— gestione dei percorsi di carriera
nel gruppo (di tipo verticale – dalla
controllata alla holding – e orizzontale
– da una azienda all’altra –);

— sistemi premianti decisi dalla ca-
pogruppo rispetto alle performance
delle singole aziende;

— meccanismi strutturati di socia-
lizzazione;

— formazione permanente e svi-
luppo delle competenze dei dirigenti.

5.3 Gli strumenti di gestione dei con-
flitti

Un gruppo costituisce una struttura
organizzativa complessa ed eteroge-
nea. Esso registra fisiologicamente li-

velli importanti di conflittualità, sia
tra aziende sia tra il centro e la perife-
ria. La gestione dinamica dei conflitti
e delle tensioni è uno dei perni dell’a-
zione del management dei gruppi.
Non è realistico immaginare una riso-
luzione permanente dei conflitti,
quanto piuttosto una ingegnerizzazio-
ne e strutturazione di un processo di
regolazione dei medesimi. Gli stru-
menti per la gestione del conflitto pos-
sono essere classificati nelle seguenti
categorie logiche:

a) meccanismi di attribuzione
delle responsabilità decisionali: pos-
sono essere individuali o collegiali,
affidati a soggetti che siano membri
delle aziende o della capogruppo,
aventi un ruolo consultivo o decisio-
nale, ecc.;

b) ruoli e strumenti di coordina-
mento: si possono istituire comitati
appositi per l’integrazione o per la ri-
soluzione dei conflitti, oppure utiliz-
zare posizioni aziendali formali (es.
CdA delle diverse società di un grup-
po) per creare ambiti negoziali e di ri-
soluzione dei conflitti;

c) procedure definite formalmen-
te per la gestione del conflitto: è ipo-
tizzabile definire delle regole nel
gruppo per risolvere le situazioni più
critiche, in cui decide un collegio arbi-
trale interno; in alternativa la capo-
gruppo opera come mediatore e deci-
sore.

Ciascuno dei diversi strumenti pre-
sentati ha caratteristiche proprie, con
uno spettro d’azione più o meno este-
so e con livelli distinti di adattabilità e
coerenza ai diversi contesti. Alcuni
hanno tempi di azione e reazioni rapi-
di (es. spostamento di un dirigente),
altri medi (impatto del sistema di
budget), altri ancora lunghi (un siste-
ma di disegno dei percorsi di carriera).
Parte degli strumenti influenzano pre-
valentemente la dimensione cognitiva
(es. piani di formazione o di informa-
zione), altri invece sono focalizzati sul

potere reale (es. meccanismi di regola-
zione del conflitto). Alcuni strumenti
sono più rigidi nel breve periodo, altri
più flessibili.

Ciò che importa è uno sviluppo ar-
monico dell’insieme di questi stru-
menti affinché nasca un disegno orga-
nico, coerente alla struttura e alla stra-
tegia del gruppo.

È opportuno chiedersi tra le quattro
classi di strumenti proposti quali pri-
vilegiare nei gruppi pubblici.

Gli strumenti di disegno non pre-
sentano sempre i gradi di libertà desi-
derati e non possono essere attivati
continuamente. Gli strumenti legisla-
tivi e burocratici tendono a ricostruire
il modello gerarchico-burocratico e
certamente non favoriscono processi
di «aziendalizzazione» degli istituti
pubblici. Gli strumenti sostanziali so-
no tradizionalmente quelli più cono-
sciuti dagli enti sovraordinati, i quali
tendono ad utilizzarli o in una accezio-
ne restrittiva, che limita gravemente
l’autonomia delle controllate fino a
soffocare la loro stessa natura azien-
dale, oppure in una eccezione estensi-
va, in cui però si riesce soltanto a go-
vernare i volumi di spesa ma non an-
che ad indirizzare efficacemente le
strategie e i comportamenti degli isti-
tuti periferici. Gli strumenti sostanzia-
li rimangono comunque indispensabi-
li, ma da soli non sono sufficienti. Ciò
che qualifica la natura stessa di gruppo
aziendale è la capacità di esercitare ef-
ficaci prerogative di governo su azien-
de autonome: sono quindi soprattutto
gli strumenti di indirizzo che qualifi-
cano il gruppo e il suo vertice. Sono
questi gli strumenti che danno anche
un senso e un orientamento agli stru-
menti sostanziali. Purtroppo, nella tra-
dizione degli enti sovraordinati, questi
strumenti sono molto deboli, se non
addirittura sconosciuti. A livello di
holding pubbliche si replica la debo-
lezza manageriale delle controllate,
ma mentre le aziende periferiche stan-
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no vivendo una stagione di rinnova-
mento in senso manageriale, non al-
trettanto si può affermare per le capo-
gruppo.

In particolare gli strumenti di pro-
grammazione e controllo di gruppo
sono scarsamente diffusi e sviluppati
nelle capogruppo, mentre gli strumen-
ti di gestione del personale e di gestio-
ne del conflitto sono completamente
assenti. Il gruppo di aziende nasce
quando esiste un vertice capace di
esercitare prerogative di governo
aziendale sulle controllate: quindi è
soprattutto la presenza di questi stru-
menti che indica se ci si trova davanti
ad un gruppo governato, reale e agito,
oppure se il gruppo è solo una catego-
ria d’analisi.

6. Correlazione tra natura dei grup-
pi e strumenti di governo

Non è utile e difficilmente fattibile
attivare tutti gli strumenti di governo
dei gruppi potenzialmente disponibili.
La natura del gruppo, la missione e le
strategie da esso determinate portano
a privilegiare alcuni strumenti rispetto
ad altri. Occorre pertanto correlare la
classificazione dei gruppi e l’indivi-
duazione dei loro fabbisogni con l’a-
nalisi degli strumenti di governo per
essi più coerenti.

Nella valutazione degli scenari
aziendali occorre osservare i seguenti
fattori: la genesi del gruppo (se nasce
da uno scorporo necessita di maggiori
livelli di autonomia tra le aziende con-
trollate, se nasce da una fusione serve
una crescente standardizzazione); la
struttura del gruppo (i gruppi verticali
necessitano di maggiore coordina-
mento dei gruppi orizzontali o diversi-
ficati; nei gruppi finanziari l’autono-
mia che è utile concedere alle control-
late è maggiore rispetto ai gruppi in-
dustriali o imprenditoriali); il contesto
istituzionale; il livello di competizio-
ne o di quasi mercato.

L’efficacia stessa della scelta di co-
struire un gruppo, in alternativa ad
altri assetti macrostrutturali, dipen-
de probabilmente dalla capacità del
management nel sapere leggere le ca-
ratteristiche dello scenario strategico
aziendale ed individuare un mix ed un
assetto coerente negli strumenti di go-
verno del gruppo.

Il sistema operativo del gruppo
pubblico deve essere visto come parte
del sistema macro-organizzativo ed
istituzionale e non può essere proget-
tato in maniera disgiunta e sequenzia-
le rispetto alla distribuzione delle fun-
zioni e alle configurazioni strutturali.
«I sistemi operativi sono intesi come
variabili organizzative la cui progetta-
zione deve rispondere a condizioni di
coerenza con le altre variabili organiz-
zative, con le variabili di contesto e
con le variabili ambientali» (Airoldi,
1980, p. 4). I sistemi operativi veicola-
no impulsi che cercano di soddisfare
esigenze che possono essere in contra-
sto tra loro: autonomia delle controlla-
te e ruolo di indirizzo della capogrup-
po, decentramento delle funzioni/ser-
vizi e bisogno di uniformità ed equità
distributiva, imprenditorialità ed auto-
nomia dei singoli istituti e fabbisogni
di coordinamento, ecc. Da un lato essi
tutelano i fabbisogni del sistema/sot-
tosistema pubblico, rappresentato dal-
la capogruppo, dall’altro le esigenze
dei singoli istituti.

La sintesi tra esigenze di governo
contrapposte può avvenire anche attri-
buendo funzioni divergenti alla com-
ponente strutturale e a quella dei siste-
mi operativi. Tipicamente, i sistemi
operativi di gruppo presidiano dimen-
sioni orizzontali e processi trasversali
diffusi nel sistema, mentre la struttura
istituzionale/organizzativa di gruppo
definisce le funzioni/suddivisioni ver-
ticali di ogni azienda pubblica control-
lata.

Nei sistemi operativi del gruppo
pubblico si veicolano soprattutto ri-

sorse e condizioni di autonomia per le
aziende pubbliche controllate in base
ai livelli di coerenze nell’esecuzione
delle politiche regionali, desunti dai
risultati degli istituti decentrati. Tanto
più modeste sono le risorse concesse
tanto più basso è il livello di autono-
mia dei sistemi operativi del gruppo
pubblico, tanto meno la capogruppo è
interessata a verificare i risultati attra-
verso il sistema operativo. In questo
caso la Regione governa il proprio
gruppo/sistema sull’asse verticale de-
gli assetti istituzionali e macro-orga-
nizzativi. Questa tendenza diffusa
soffoca la dimensione aziendale degli
istituti decentrati, oscura le potenzia-
lità dei sistemi operativi di gruppo e
rende spesso invisibili i risultati dei
singoli istituti, focalizzando il gover-
no sugli aspetti macro-organizzativi,
procedurali ed istituzionali. Al contra-
rio, per mantenere una funzione di
coordinamento e supervisione com-
plessivo da parte dell’ente sovraordi-
nato, significativi livelli di autonomia
organizzativa ed istituzionale richia-
mano la necessità di sistemi operativi
di monitoraggio dei risultati attesi ed
ottenuti. In questo caso il sistema ope-
rativo del gruppo regionale diventa lo
strumento principe per l’esercizio del-
la funzione di governo sovraordinata.

Da questo punto di vista i sistemi
operativi acquisiscono una rilevante
centralità. Per la Regione essi devono
garantire che:

— le singole aziende del gruppo re-
gionale perseguano la propria econo-
micità e l’orientamento al raggiungi-
mento dei propri fini di istituto;

— il sistema abbia un sostanziale
equilibrio complessivo, senza rilevan-
ti disequilibri tra aziende, anche grazie
ad una equità sostanziale tra contributi
e ricompense nel gruppo;

— le aziende applicano con un gra-
do soddisfacente gli indirizzi della re-
gione capogruppo.
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7. Gli strumenti sostanziali

La disponibilità della leva del fi-
nanziamento è naturalmente uno stru-
mento rilevante e potenzialmente as-
sai efficace per una capogruppo pub-
blica. Essa è chiamata a distribuire le
risorse cercando di generare nelle con-
trollate una forte convenienza all’eco-
nomicità gestionale e all’adozione
delle politiche proposte dalla capo-
gruppo stessa. Nell’utilizzo degli stru-
menti sostanziali si osservano però al-
cune importanti antinomie, di non fa-
cile risoluzione.

7.1. Incentivazione versus equità di-
stributiva

La capogruppo è interessata ad in-
centivare, attraverso risorse aggiunti-
ve, le controllate che maggiormente
rispondono ai principi di economicità
e di fedele ed efficace applicazione
degli indirizzi sovraordinati. L’incen-
tivazione di alcune aziende indeboli-
sce inevitabilmente l’equità distributi-
va tra le diverse controllate, penaliz-
zando alcune comunità locali rispetto
ad altre. Paradossalmente potrebbe ac-
cadere che le controllate da incentiva-
re siano proprio quelle che già garanti-
scono le migliori performance e quin-
di già meglio tutelano gli interessi dei
propri stakeholders, generando un ef-
fetto complessivo d’indebolimento
dell’equità distributiva, soprattutto se
valutata in termini di bisogni pubblici
realmente soddisfatti. D’altra parte un
riparto delle risorse esclusivamente in
base ai bisogni degli utenti locali, an-
nulla la possibilità di utilizzare gli
strumenti sostanziali come strumento
di incentivazione delle aziende.

7.2. Incentivazione dell’autonomia fi-
nanziaria delle controllate

La capogruppo ha un evidente inte-
resse a favorire tassi crescenti di auto-

finanziamento da parte delle proprie
controllate. Incentivare le aziende che
raggiungono le migliori percentuali di
autofinanziamento significa generare
un effetto moltiplicativo delle diffe-
renze nel gruppo, aumentando i diffe-
renziali con le aziende che presentano
minori gradi di autofinanziamento.
D’altra parte, rinunciare ad incentiva-
re l’autofinanziamento significa ri-
nunciare a premiare la capacità di ge-
nerare o liberare risorse e quindi ri-
schiare di ridurre le risorse complessi-
vamente presenti nel gruppo.

7.3. Fondi vincolati versus fondi indi-
stinti

La necessità di garantire il raggiun-
gimento di obiettivi ritenuti irrinun-
ciabili può portare ad utilizzare gli
strumenti sostanziali con modalità
molto restrittive, a partire dalla con-
cessione di risorse vincolate a precise
tipologie di spesa. Questo genera un
evidente disincentivo all’utilizzo effi-
ciente delle risorse, perché eventuali
economie sono comunque destinate a
rimanere vincolate al settore, che po-
trebbe già disporre di un’esaustiva tu-
tela pubblica locale. D’altra parte il
trasferimento di risorse completamen-
te libere non riesce a dare garanzie ri-
spetto ad alcuni obiettivi ritenuti fon-
damentali dalla capogruppo.

Le antinomie proposte non sono
univocamente risolvibili: in linea teo-
rica esse costituiscono un orizzonte di
complessità all’interno del quale l’a-
zienda capogruppo deve posizionarsi.
Esse sottolineano però, ancora una
volta, l’insufficienza dei soli strumen-
ti sostanziali che non siano accompa-
gnati anche da strumenti di indirizzo.

In una corretta ottica aziendale, nel-
l’utilizzo degli strumenti sostanziali
dovrebbero essere rispettati i seguenti
principi.

a) Tra i principali elementi costi-
tuitivi dell’autonomia aziendale vi è,

all’interno dei vincoli finanziari di-
sponibili, la libera determinazione
della combinazione dei fattori produt-
tivi necessari. Questo impone che il ri-
parto delle risorse da parte dell’azien-
da pubblica sovraordinata non avven-
ga contabilizzando la spesa per i sin-
goli fattori produttivi (personale, ma-
nutenzioni, beni e servizi, ecc.) ma per
risorse complessive, lasciando all’a-
zienda decentrata la definizione del
mix che ritiene necessario. Questa op-
zione implica una sostanziale libertà
nella definizione dell’assetto organiz-
zativo complessivo d’azienda, poten-
dosi ad esempio definire un mix diver-
so tra personale e tecnologia tra le di-
verse aziende del gruppo. La necessità
della salvaguardia di elementi di
uniformità ed equità redistributiva
pubblica, si sposta pertanto dalla veri-
fica della congruenza degli assetti or-
ganizzativi e della combinazione di
fattori produttivi al livello di output o
outcome finali, utili alla tutela della
salute.

b) L’efficacia e l’incisività attua-
tiva degli strumenti di governo della
capogruppo e in particolare di quelli
sostanziali dipendono in maniera rile-
vante dai livelli di realismo e veridi-
cità in essi contenuti, che sostengono
la significatività della programmazio-
ne ex ante e quindi la sua cogenza du-
rante la gestione degli esercizi. «Il
progressivo avvicinarsi di alcune
aziende alle condizioni di equilibrio
economico, frutto anche delle pressio-
ni esercitate in tal senso dal sistema,
produce effetti cumulativi di rafforza-
mento del sistema stesso (quante più
aziende si avvicinano anche poten-
zialmente all’equilibrio, tanto mag-
giore è la pressione che viene esercita-
ta sulle rimanenti)» (Del Vecchio,
2000, p. 217). L’assenza di realismo e
di veridicità, al contrario, delegittima-
no gli strumenti di governo sostanziali
della capogruppo e rischiano di inde-
bolire complessivamente l’insieme
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degli strumenti manageriali, inevita-
bilmente a favore di quelli burocratici
ed amministrativi.

c) Per legittimare gli strumenti
sostanziali occorre che essi siano per-
cepiti come equi, seppur con un equi-
librio complessivo tra contributi e ri-
compense, anche di medio periodo.
L’assenza di equità percepita delegit-
tima lo strumento e lo rende meno ef-
ficace nell’influenzare il comporta-
mento delle aziende del gruppo, le
quali tenderanno a giustificare even-
tuali disallineamenti dalle politiche
del gruppo come risposta all’iniquità
del sistema. La corretta percezione
dell’equità e dell’equilibrio sostanzia-
le di un sistema è molto difficile da de-
terminare perché il giudizio degli atto-
ri si basa spesso su valutazioni parzia-
li, desunte da un sistema informativo e
valutativo insufficiente. Per allineare
il più possibile l’equità percepita all’e-
quità sostanziale (laddove sia tale) so-
no efficaci strumenti sostanziali sem-
plici, facilmente intelleggibili e quindi
complessivamente trasparenti. Siste-
mi sofisticati e articolati, non imme-
diatamente comprensibili, aumentano
la distanza tra equità percepita e quel-
la reale.

8. Gli strumenti di indirizzo

Tra i sistemi operativi del gruppo
pubblico gli strumenti di indirizzo co-
stituiscono la leva più efficace per in-
dirizzare complessivamente i compor-
tamenti delle controllate soprattutto se
abbinati agli strumenti sostanziali.
Questi ultimi veicolano prevalente-
mente risorse e non sono sempre capa-
ci di esprimere indirizzi strategici e
programmatori: i soli strumenti di in-
dirizzo non sempre detengono la ne-
cessaria forza incentivante per deter-
minare i comportamenti delle control-
late.

Gli strumenti di indirizzo delle ca-
pogruppo pubbliche possono focaliz-

zarsi maggiormente sulla verifica
degli output prodotti, in una logica
più vicina al «government», oppu-
re concentrarsi maggiormente sugli
outcome, in un paradigma più vicino
alla «governance». Nel primo caso la
capogruppo indirizza con maggiore
analiticità le controllate, definendo i
prodotti e i servizi attesi, per tipologia
e volumi. È la capogruppo che impli-
citamente definisce quali siano i ser-
vizi capaci di tutelare gli interessi
pubblici, il cui soddisfacimento non
viene direttamente misurato dal siste-
ma di programmazione e controllo di
gruppo. Nel secondo caso invece, gli
strumenti di indirizzo del gruppo si
concentrano maggiormente sulla va-
lutazione degli esiti finali, in termini
di soddisfacimento degli interessi col-
lettivi. È lasciato alla singola azienda
definire i prodotti e i servizi idonei
per raggiungere i fini istituzionali. In
questo caso aumenta significativa-
mente il livello di autonomia delle
controllate. Il secondo, forse più affa-
scinante, modello pone però evidenti
problemi di misurabilità e di raccolta
delle informazioni, oltre ad aumenta-
re la complessità valutativa che tende
sempre meno ad essere d’azienda e
sempre più d’istituto, quindi necessi-
tante un articolato approccio multidi-
sciplinare.

Nella progettazione dei sistemi di
indirizzo è sicuramente rilevante la
qualità degli strumenti tecnici a dispo-
sizione (la capacità di rilevare i dati, di
classificare e misurare i fenomeni, le
competenze nella loro rappresentazio-
ne, ecc.) ma ancora più critica è la de-
finizione del processo, in questo caso
inter-istituzionale, di programmazio-
ne e controllo.

Il coordinamento degli strumenti di
indirizzo con quelli sostanziali correla
il processo di programmazione e con-
trollo del gruppo con i meccanismi al-
locativi delle risorse da parte della ca-
pogruppo. Questo genera unitarietà

nel governo del sistema, collocato in
capo alle capogruppo. Purtroppo la
frammentazione organizzativa delle
regioni spesso indebolisce questa uni-
tarietà, separando di fatto la fase di in-
dirizzo, dalla fase di finanziamento e
quindi di riconoscimenti di incentivi e
penalizzazioni.

Il coordinamento degli strumenti di
indirizzo con quelli sostanziali richie-
de:

— l’unicità nel processo di relazio-
ne con le controllate;

— il raccordo dei tempi di program-
mazione con quelli di riparto delle ri-
sorse;

— l’unitarietà dell’interfaccia in se-
no alla capogruppo nei confronti delle
controllate;

— la coerenza tra i processi valuta-
tivi sui risultati aziendali e i riconosci-
menti finanziari alle controllate.

I molti gradi di libertà disponibili
nella progettazione dei sistemi dire-
zionali di gruppo invocano una teoria
generale per definizione degli stru-
menti di governo. L’eccessiva etero-
geneità delle tipologie di gruppo, le
distinte genesi storiche che determina-
no fabbisogni organizzativi diversifi-
cati, le differenze nelle variabili strate-
giche e i diversi atteggiamenti del ma-
nagement suggeriscono invece l’op-
portunità di adottare un approccio di
contingenza, che segue l’identifica-
zione delle variabili e dei fabbisogni
rilevanti dei singoli gruppi, alla luce
dei quali definire le caratteristiche del
sistema direzionale. «La varietà ed
eterogeneità delle strutture di gruppo
(...) rende difficile, se non impossibi-
le, affrontare il tema del controllo di
gruppo senza ricorrere ad opportune
classificazioni e tipizzazioni dei grup-
pi aziendali. (...) Nel passaggio dai
gruppi finanziari, ai gruppi industriali,
a quelli patrimoniali, si assiste ad un
generale crescente orientamento dei
sistemi direzionali a soddisfare i biso-
gni di integrazione. (...). La modalità
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attraverso cui il gruppo si è venuto svi-
luppando, ad esempio, determinano in
larga misura il necessario bilancia-
mento fra fabbisogni di adattamento e
fabbisogni di integrazione. (...). Si
rende dunque opportuno considerare
congiuntamente differenti fattori
espressivi degli assetti strategici e
strutturali del gruppo, attribuendo a
ciascuno di essi diverso peso in fun-
zione della rilevanza assunta nel caso
specifico. (...) Il comportamento dire-
zionale effettivamente perseguito in
merito alla unitarietà (o frammenta-
rietà) del governo di gruppo appare
un’altra utile chiave di interpretazio-
ne» (Beretta, 1990, p. 180-188). La
progettazione del sistema, vale a dire
la definizione delle unità aziendali re-
sponsabili di risultati finali o interme-
di, dei loro contenuti di responsabilità,
dei fattori produttivi controllati, degli
obiettivi, degli indicatori, degli incen-
tivi, deve discendere dall’analisi delle
caratteristiche e degli obiettivi strate-
gici del gruppo, in coerenza alle scelte
per la struttura organizzativa di grup-
po.

In questa sede è importante ricor-
dare che la funzione di controllo eser-
citata dalla capogruppo costituisce
soltanto uno dei meccanismi di
accountability cui sono sottoposte le
aziende decentrate, a cui se ne ag-
giungono molti altri che possono
avere diversi gradi di rilevanza. La
funzione di controllo esercitata dalla
capogruppo non deve pertanto inde-
bolire gli altri strumenti di responsa-
bilizzazione istituzionale, come il
controllo esercitato dagli organi poli-
tici decentrati o dagli utenti delle
aziende controllate. Al contrario l’a-
zione della capogruppo deve essere
tesa a rafforzare, con equilibrio, gli
altri meccanismi di accountability,
favorendoli attraverso la diffusione
di informazioni che facilitano la loro
azione.

9. Gli strumenti di gestione del per-
sonale

La leva del personale è general-
mente critica nelle aziende pubbliche,
perché esse sono prevalentemente
aziende di servizi in cui le risorse
umane sono di norma il fattore pro-
duttivo finanziariamente più rilevante
ed organizzativamente decisivo per le
performance complessive. Nei gruppi
pubblici le logiche e gli strumenti di
gestione del personale agiscono su
due distinti livelli:

a) contribuiscono a determinare
lo stadio di sviluppo manageriale delle
singole controllate;

b) supportano il processo di svi-
luppo della logica di coordinamento
ed integrazione nel gruppo.

La leva del personale quindi costi-
tuisce contemporaneamente una va-
riabile organizzativa determinante per
il dispiegarsi di una logica di gruppo,
capace di contemperare autonomia
delle controllate ed unitarietà del si-
stema, ed un indicatore capace di mi-
surare quanto la logica di gruppo sia
dispiegata.

La capogruppo sanitaria regionale
dispone di rilevanti livelli di potere
per la definizione delle regole e dei
meccanismi di gestione del personale
per le singole controllate e per il grup-
po pubblico complessivo.

Lo sviluppo delle Pa in senso azien-
dale richiede una crescita delle com-
petenze gestionali dei suoi dirigenti,
in un contesto che riesca a tenere viva
la loro motivazione al lavoro, il senso
di appartenenza istituzionale e il desi-
derio di crescita professionale. A que-
sto scopo può risultare decisivo lo svi-
luppo di un vero mercato della diri-
genza pubblica. Esso dovrebbe favori-
re la mobilità inter-aziendale, che fac-
cia leva sulla ricerca dei profili profes-
sionali tecnicamente più capaci ed
idonei a gestire processi di cambia-
mento in ambienti complessi e turbo-

lenti come quelli delle aziende sanita-
rie. La presenza di un tale mercato po-
trebbe accelerare processi di promo-
zione e di sviluppo di carriera dei più
capaci e meritevoli, mantenendo alta
il livello motivazionale complessivo
nel sistema. Esso potrebbe garantire
alcune importanti potenzialità:

— favorire processi di selezione in-
terna al sistema pubblico e di sviluppo
di carriere interaziendali;

— promuovere la diffusione di
know how accumulato da alcune
aziende pubbliche attraverso il pro-
cesso di contaminazione culturale ga-
rantito dalla mobilità della dirigenza
pubblica;

— diffondere la cultura del gruppo
pubblico, favorita dalla diffusione di
logiche e comportamenti organizzati-
vi simili;

— contribuire ad aprire il mercato
del lavoro pubblico ad un maggiore
interscambio con il settore privato, sia
in entrata, sia in uscita.

La regione capogruppo può contri-
buire in maniera decisiva allo svilup-
po del mercato della dirigenza pubbli-
ca, sia attraverso l’adozione di un’ade-
guata regolamentazione che favorisca
questi processi, sia attraverso azioni di
indirizzo e di attivo accompagnamen-
to operativo in questa direzione.

Per promuovere lo sviluppo del
mercato della dirigenza di un gruppo
pubblico possono essere attivati diver-
si strumenti operativi:

— avvio di iniziative di formazione
regionale lunghe e strutturate comuni
a tutte le aziende del gruppo per cate-
gorie professionali omogenee, che fa-
voriscano la crescita della conoscenza
reciproca e la raccolta informale di
informazioni sui profili professionali
disponibili a livello di gruppo regiona-
le;

— sviluppo di gruppi di lavoro e
confronto interaziendali all’interno di
sistematici processi di benchmarking,
che accrescono la conoscenza recipro-
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ca sui dirigenti, sui loro know how e
sui loro profili professionali e caratte-
riali;

— predisposizione di database
sistematici o albi regionali per catego-
rie professionali, a cui possano rivol-
gersi le aziende pubbliche quando ne-
cessitano di selezionare personale con
precise caratteristiche curriculari. I
database dei profili professionali pos-
sono essere correlati ai percorsi for-
mativi forniti dalla regione (es. diplo-
mati di corsi della capogruppo), ad in-
carichi per strutture omogenee nel
gruppo pubblico, ad albi professionali
regionali.

10. Gli strumenti di coordinamento
e di gestione dei conflitti

«In quanto strutture differenziate e
integrate, i gruppi fondano la loro eco-
nomica sopravvivenza su un equili-
brio dinamico di ruoli e forze, che
traggono origine dalla diversità delle
esigenze che si pongono ai diversi li-
velli della macrostruttura e nelle di-
verse specializzazioni funzionali. Ra-
zionalità e logiche diverse si confron-
tano continuamente, provocando il di-
battito, il confronto, il conflitto. (...)
La capacità di gestire dinamicamente
le contrapposizioni tra le diverse parti
in cui si articolano le strutture di grup-
po rappresenta una delle chiavi del
successo» (Beretta, 1990, p. 127 e
128). Il bisogno di integrazione e di
regolazione dei conflitti nel gruppo
può afferire sia alla dimensione oriz-
zontale (tra aziende consociate), sia
alla dimensione verticale (rapporto tra
capogruppo e controllate). Gli stru-
menti di integrazione e regolazione
del conflitto hanno il compito di favo-
rire l’efficace funzionamento dei pro-
cessi formali di responsabilizzazione
e sono di norma caratterizzati da una
minore formalizzazione rispetto agli
strumenti di controllo direzionale o di

gestione del personale. Essi possono
essere classificati in tre classi logiche:

— meccanismi di attribuzione delle
responsabilità formali: costituzione e
composizione di comitati decisionali
di gruppo, definizione dei ruoli dei
membri dei comitati, bilanciamento
tra esponenti della capogruppo e delle
controllate;

— ruoli e meccanismi di integrazio-
ne: creazione di organi o ruoli orga-
nizzativi incaricati dello scambio di
informazioni nel gruppo o alla condi-
visione di processi decisionali, indivi-
duazione di strumenti operativi di
coordinamento di gruppo, definizione
dei livelli gerarchici da coinvolgere in
queste funzioni;

— procedure formali di risoluzione
dei conflitti: definizione degli ambiti
di arbitrato (gerarchici o collegiali),
dei membri (interni o esterni al grup-
po, di maggiore o minore provenienza
dalla capogruppo) e delle regole deci-
sionali.

La collaborazione interistituzionale
nel gruppo pubblico può essere orien-
tata a diverse classi di obiettivi:

a) definire e gestire i confini del-
le competenze, delle titolarità e dei
corrispondenti oneri finanziari (fun-
zione di regolazione delle strutture e
competenze organizzative nel gruppo
aziendale);

b) costruire processi decisionali
congiunti, capaci di ricondurre ad un
momento di analisi, confronto e deli-
berazione unitaria gli iter amministra-
tivi altrimenti frammentati lungo la fi-
liera istituzionale (strumento di coor-
dinamento decisionale);

c) sviluppare forme di coordina-
mento operativo o di gestione con-
giunta (ricerca di integrazione operati-
ve e di economie di collaborazione);

d) disciplinare i conflitti allocati-
vi ed operativi di singole decisioni di
finanziamento, di specifiche scelte
progettuali, di determinati utenti o

prodotti (funzione di arbitrato nella
gestione ordinaria).

Queste distinte classi di obiettivi ri-
chiedono una definizione diversificata
e una correlata gestione degli stru-
menti operativi necessari per il coordi-
namento e la risoluzione dei conflitti
di gruppo.

L’insieme degli strumenti operativi
adottati dalla capogruppo (strumenti
sostanziali, strumenti di indirizzo,
strumenti di gestione del personale,
strumenti di integrazione e regolazio-
ne del conflitto) deve essere coerente
con l’impostazione e l’applicazione
dei più tradizionali strumenti di tipo
legislativo e formali. L’ente sovraor-
dinato dispone infatti di «un secondo
insieme di strumenti di coordinamen-
to dato da:

— l’emanazione di leggi primarie o
norme derivate che impongono certe
uniformità di comportamento ammi-
nistrativo agli enti di livello inferiore
(...);

— la presenza di organi di controllo
sugli atti (...);

— la previsione di organi dotati di
poteri sostitutivi (...);

— la previsione di organi dotati di
poteri ispettivi (...);

— le procedure che prevedono la ri-
chiesta di pareri obbligatori ad organi
di altre amministrazioni» (Borgonovi,
1996, p. 194 e 195).

Se l’ente sovraordinato rafforza la
propria dimensione aziendale valoriz-
zando appieno gli strumenti di gover-
no dei gruppi pubblici (dalla configu-
razione strutturale ai sistemi operati-
vi) necessariamente è chiamato a ripo-
sizionare gli strumenti legislativi for-
mali, per evitare inutili e costose ri-
dondanze e il pericolo di delegittimare
gli strumenti aziendali. Il riposiziona-
mento degli strumenti legislativi e for-
mali può avvenire attraverso la combi-
nazione della riprogettazione di alcu-
ne procedure, dell’indebolimento di
altre e dell’eventuale soppressione di
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alcuni meccanismi, la cui funzione
viene assolta più efficacemente da
strumenti di tipo aziendale. Il progres-
sivo riposizionamento degli strumenti
legislativi e formali, rispetto a quelli
aziendali, può essere una misura del
grado di sviluppo di un sistema di enti
pubblici in direzione di un gruppo di
aziende pubbliche.

(1) Le determinanti economiche, giuridiche
e organizzative caratterizzanti il gruppo sono
così identificabili:

— indipendenza giuridica delle unità;
— soggetto economico comune;
— gestione unitaria;
— obiettivi comuni;
— composizione di un unico complesso

economico in riferimento all’obiettivo comune
(Azzini, 1968, 1975).

(2) «È utile formulare una classificazione
dei principali fattori che portano alla formazio-
ne dei gruppi, identificabili in cinque classi
fondamentali:

— motivi di ordine finanziario;
— motivi di ordine economico;
— motivi di ordine organizzativo;
— motivi legati ai rapporti con l’ambiente;
— motivi legati alla politica tributaria e al

mutare delle normative fiscali» (Pilati, 1990, p.
45).

Si veda anche Saraceno (1967), Mosconi e
Rullani (1978), Rispoli (1984).

(3) «Ciò implica che il sistema pubblico nel
suo complesso e i singoli istituti pubblici per-

seguano un diversificato insieme di finalità
economiche ed extraeconomiche e che, nono-
stante la rilevanza degli aspetti economici,
questi non rappresentino la dimensione domi-
nante. Il contesto istituzionale, la strutturazio-
ne delle relazioni interaziendali di sistema
pubblico, strutture e meccanismi di governo
dell’istituto sono, quindi, pensati, definiti e
modificati in relazione a criteri che esprimono
visioni e valori (...) quali ad esempio: il bilan-
ciamento dei diversi poteri, l’equità e le condi-
zioni che la realizzano, la rappresentanza degli
interessi (...)» (Del Vecchio, 2001, p. 34).

(4) Le funzioni attribuite dallo schema di
Minzberg alle tecnostrutture sono esercitate, di
norma, nei gruppi dalla capogruppo stessa,
presso la quale sono collocate suddette unità
organizzative a supporto della funzione di go-
verno del gruppo e a servizio delle controllate.

BIBLIOGRAFIA

AIROLDI G. (1980), I sistemi operativi, Giuffrè,
Milano.

AZZINI L. (1968), I gruppi. Lineamenti econo-
mico-aziendali, Giuffrè, Milano.

AZZINI L. (1975), I gruppi aziendali, Giuffrè,
Milano.

BERETTA S. (1990), Il controllo di gruppi
aziendali, Egea, Milano.

BORGONOVI E. (1996), Principi per l’ammini-
strazione pubblica, Egea, Milano.

COASE R.H. (1937), «The Nature of the Firm»,
Economica, novembre, IV.

DEL VECCHIO M. (2000), «Evoluzione delle lo-
giche di organizzazione delle aziende sani-
tarie pubbliche», in Anessi Pessina E.,

Cantù E. (a cura di ), L’aziendalizzazione
della sanità in Italia, Egea, Milano.

DEL VECCHIO M. (2001), Dirigere e governare
le amministrazioni pubbliche, Egea, Mila-
no.

LEGA F., LONGO F. (2002), «Programmazione
e governo dei sistemi sanitari regionali e lo-
cali: il ruolo della regione e delle aziende a
confronto», Mecosan, 41, pp. 9-21.

LONGO F. (2001), Federalismo e decentramen-
to. Proposte economico aziendali per le
riforme, Egea, Milano.

MASINI C. (1979), Lavoro e risparmio, 2ª ed.,
Utet, Torino.

MINZBERG H. (1983), Power in and around
Organizations, Prentice-Hall, Englewood
Cliffs.

MOSCONI A., RULLANI E. (1978), Il gruppo nel-
lo sviluppo delle imprese divise, ISEDI, To-
rino.

NACAMULLI R.C.D., RUGIADINI A. (A CURA DI)
(1985), Organizzazione e mercato, Il Muli-
no, Bologna.

ONIDA P. (1960), Economia d’azienda, Utet,
Torino.

PILATI M. (1990), Le politiche dei prezzi di tra-
sferimento. Organizzazione e controllo nei
quasi mercati, EGEA, Milano.

RISPOLI M. (A CURA DI) (1984), L’impresa in-
dustriale. Economia e management, Il Mu-
lino, Bologna.

SARACENO P. (1967), La produzione industria-
le, Libreria universitaria editrice, Verona.

WILLIAMSON O.E., WINTER S. (A CURA DI)
(1993), The Nature of the Firm. Origins,
Evolution and Development, Oxford
University Press, New York.

ZATTONI A. (2000), Economia e governo dei
gruppi aziendali, Egea, Milano.

MECOSAN
Saggi e ricerche ������������	�
�����
�����
���
�

N. 45 - Sez. 1a 23



Management ed economia sanitaria

MECOSAN
La rivista trimestrale
di saggi e ricerche, documenti e commenti
per il governo manageriale della sanità

edita sotto gli auspici del Ministero della sanità

RACCOMANDAZIONI AGLI AUTORI

Mecosan è una rivista aperta al contributo di chiunque desideri
offrire testimonianze, opinioni, notizie e resoconti di studi e ricerche
che abbiano attinenza con i temi dell’economia e della gestione
manageriale dei sistemi sanitari.
I contributi, che devono essere originali e avere contenuto
innovativo, sono destinati alle seguenti sezioni:
Saggi e ricerche - Documenti e commenti - Esperienze innovative -
La sanità nel mondo - Sanità e impresa - Biblioteca.
La lingua ammessa è l’italiano.
Per gli articoli destinati alla sezione «Saggi e ricerche» è previsto
un abstract in inglese che non superi le 200 parole (in corsivo
ad interlinea singola).
I contributi devono tenere conto delle seguenti regole editoriali:

Titolo e autori

Il titolo non deve superare le due righe.
I nomi degli autori (nome e cognome), preferibilmente in ordine
alfabetico, sono seguiti, senza ulteriore qualificazione,
dalla segnalazione degli Enti di appartenenza, richiamati da note
numeriche se gli autori provengono da più di una istituzione.

Sommario

Immediatamente dopo gli autori, il sommario deve essere breve
ed indicare solo i paragrafi principali, preceduti da numeri arabi
seguiti dal punto.
Esempio: SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Parte prima - 3. Parte
seconda - 4. Conclusioni - 5. Appendici.

Titoli dei paragrafi

In grassetto, preceduti dai numeri arabi seguiti dal punto.
Esempio: 1. Introduzione
Eventuali sottotitoli in corsivo.

Tabelle, grafici e figure

Devono essere richiamati nel corso degli articoli con riferimenti
puntuali e forniti in stampa separata dal testo e possibilmente
in un file diverso. Si ricorda agli autori che Mecosan è una rivista
in bianco e nero, dunque non saranno accettati articoli
che contengono figure a colori. Le rappresentazioni grafiche saranno
accettate a condizione che siano accompagnate da tabelle numeriche
riportanti i dati di riferimento.

Note

Devono essere richiamate numericamente, riportate alla fine
dell’articolo (e non a pie’ di pagina).

Lunghezza articoli

Indicativamente i saggi dovranno essere tra le cinquemila
e le diecimila parole; per le altre sezioni si consiglia di non eccedere
le settemila parole.

Riferimenti bibliografici

Si devono effettuare con il sistema autore-data (e non con i numeri
progressivi) nel corpo del testo o in nota. Le indicazioni
corrispondenti si devono riportare alla fine dell’articolo
nella bibliografia, dopo le note, in ordine alfabetico, secondo
il seguente esempio:
— per testi: richiamo: (Clerico, 1984); indicazione: CLERICO G.

(1984), Economia della salute, Franco Angeli, Milano.
— per articoli: richiamo: (Volpatto, 1990); indicazione: VOLPATTO

O. (1990), «La privatizzazione dei servizi pubblici», Azienda
Pubblica, 2: pagg. 243-252.

I testi non citati nell’articolo che eventualmente si vorranno
segnalare dovranno essere inseriti in una bibliografia separata.

I testi

Devono pervenire su dischetto, preferibilmente in Microsoft Word
per DOS o Windows, con allegata copia cartacea preceduti
da una pagina che indichi:
— nome, cognome, indirizzo completo di numero telefonico e di fax

degli autori o dell’autore principale;
— titolo e sezione per cui si propone l’articolo.

Devono essere inviati a:

Mecosan - Redazione - c/o CeRGAS, Viale Isonzo, 23
20135 Milano - Tel. 0258362600 - Fax 0258362593-98
E-mail: mecosan@uni-bocconi.it

Gli articoli pervenuti saranno sottoposti al vaglio dei referenti
accreditati e qualora risultassero disattesi i requisiti suindicati
potranno essere scartati o integrati dalla redazione.



SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Il Trust Management: studio multidisciplinare e ultima frontiera del marketing - 3. Trust Oriented
Marketing: un modello per le aziende sanitarie - 4. La fase analitico conoscitiva: comprendere l’utenza al fine di garantire equità e giu-
stizia distributiva - 5. La fase decisionale: definire il posizionamento dell’azienda e dei servizi al fine di migliorare le condizioni di sa-
lute del territorio e l’efficacia delle prestazioni - 6. La fase operativa: il Trusting Mix, ovvero l’integrazione degli strumenti per l’ac-
crescimento della fiducia - 7. La fase di valutazione: misurare la fiducia nelle relazioni - 8. Conclusioni.

Healthcare Marketing is aimed to establish, to maintain, and to strengthen trust between health organization and patient. The
healthcare marketing model proposed in this article is just based on the trust concept. To the aim to explain the essential contents of
such model, the article first analyses the meaning of trust, such as last evolution of marketing discipline. Subsequently it develops a
model of Trust Oriented Marketing for the Health System. This model decomposes the process of marketing in four logical stages:
1) an analytical phase; 2) a decisional stage, in order to segment the demand and to define the positioning; 3) an operative phase, that
defines the Trusting Mix; and 4) a feed-back stage, that check trust and fairness in the distribution of resources.

1. Introduzione

Il dinamismo ambientale che carat-
terizza il contesto in cui operano le
aziende sanitarie richiede l’adozione
di un approccio manageriale in grado
di diffondere nell’organizzazione, e
non solo nei singoli operatori, una cul-
tura orientata al paziente. La domanda
di salute diventa progressivamente più
complessa e pertanto i servizi sanitari
non sono più accettati o giudicati sod-
disfacenti come quando l’esistenza
del servizio pubblico era considerata
di per sé elemento positivo.

Oggi sono richiesti servizi e moda-
lità di erogazione degli stessi idonei a
sopportare una domanda in rapida
espansione, in grado di sostenere ele-
vati volumi e di realizzare economie
di costi in quanto, se ciò non si verifi-
ca, si manifestano inevitabili disequi-
libri tra domanda ed offerta che gene-
rano insoddisfazione nei pazienti e
che possono portare all’introduzione

di una politica di selezione o a una
«selezione naturale» tramite «code»,
le liste di attesa, nell’accesso ai servizi
(Borgonovi, 2000).

In questo contesto diventa necessa-
rio adottare politiche e strumenti che
permettano all’azienda sanitaria di
sfruttare al meglio la propria capacità
di offerta attraverso la combinazione
di qualità, quantità e prezzo/tariffa, ov-
vero adottare un approccio marketing
oriented. Occorre tuttavia dare una de-
finizione puntuale di cosa si intenda
oggi per marketing in sanità e in parti-
colare nella sanità pubblica. L’utilizzo
di questo termine nel settore lascia in-
fatti spazio decodificazioni sbagliate,
ma purtroppo diffuse nel mondo ma-
nageriale, ove non raramente il concet-
to di marketing rischia di essere asso-
ciato a:

— pubblicità, propaganda e promo-
zione di servizi;

— cura dell’immagine di un servi-
zio o di un azienda sanitaria nel suo
complesso;

— tecnica manageriale contami-
nante rispetto al sistema di valori lega-
ti alla salute;

— propaganda politica.
Tali associazioni, molto spesso non

giustificate, danno luogo ad interpre-
tazioni assai lontane dalla vera essen-
za del concetto. L’applicazione di uno
strumento di management quale il
marketing alla pubblica amministra-
zione non è infatti riconducibile ai so-
pra citati elementi: esso non ha l’o-
biettivo di «vendere» l’immagine del-
l’azienda o i servizi che essa eroga, ma
è una funzione attiva e propositiva nei
confronti della domanda che cerca di
sfruttare il contatto con l’utente al fine
di renderlo soggetto consapevole delle
strategie e delle politiche di erogazio-
ne dei servizi (1), ottimizzando l’uti-
lizzo delle risorse per conseguire una
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maggiore efficacia delle prestazioni
assistenziali.

Concretamente il marketing è la
funzione aziendale che ha l’obiettivo
di progettare e realizzare un’offerta
coerente rispetto alle esigenze della
domanda attraverso l’adozione di
strumenti analitici che interpretino e
tengano sotto costante monitoraggio
esigenze ed aspettative di cittadini e
pazienti, e di strumenti operativi che
definiscano le variabili dell’offerta. In
altri termini marketing in sanità vuol
dire stabilire, mantenere, rafforzare il
rapporto di fiducia tra la l’azienda e il
paziente.

E proprio sul concetto di fiducia si
focalizza il modello di marketing per
le aziende sanitarie proposto in questo
articolo: un modello strettamente im-
prontato sull’etica aziendale, ma a for-
te valenza manageriale che ha l’obiet-
tivo di sviluppare la fiducia nelle di-
verse relazioni tra gli attori del settore
salute: tra paziente e operatori; tra pa-
ziente e azienda sanitaria, tra territorio
(gruppi di utenza, organizzazioni no-
profit, enti locali, rappresentanze di
cittadini, enti di programmazione re-
gionali) e azienda.

Al fine di chiarire i contenuti essen-
ziali di tale modello sia con riferimen-
to ai sui aspetti concettuali sia per
quanto concerne le sue implicazioni
manageriali il lavoro si articola come
segue.

Nel primo paragrafo si definisce il
concetto di fiducia e si riporta una sin-
tetica ricostruzione dei principali ap-
porti delle diverse discipline — in par-
ticolare si fa riferimento alle principa-
li teorie e modelli di marketing orien-
tati alla costruzione della fiducia —.
L’obiettivo è di valutare i presupposti
comuni tra il Trust Management, re-
cente evoluzione del marketing, e il
marketing delle aziende sanitarie.

Il secondo paragrafo contiene alcu-
ni principi per la definizione di un mo-
dello manageriale di Trust Oriented

Marketing applicato alle aziende sani-
tarie, siano esse aziende territoriali o
aziende ospedaliere. Tale modello
(elaborato nel corso di una ricerca
condotta dalla SDA Bocconi sulle
quarantadue aziende sanitarie della
Regione Lombardia) scompone il pro-
cesso di marketing in quattro momenti
logici: 1) una fase analitico conosciti-
va, attraverso la quale comprendere i
bisogni dell’utenza, il posizionamento
delle aziende concorrenti e il posizio-
namento dei propri servizi, 2) una fase
decisionale per segmentare l’utenza e
definire il posizionamento aziendale,
3) una fase più strettamente operativa
(Trusting Mix), attraverso la quale
programmare l’offerta in funzione dei
segmenti e preparare l’organizzazio-
ne, e 4) una fase di verifica per la mi-
surazione della fiducia e, in particola-
re, la valutazione della qualità dei ser-
vizi erogati, dell’equità nella distribu-
zione delle risorse e della customer
satisfaction. È evidente che in sani-
tà (2) questo processo non possa fare
capo ad un’unica funzione, ma richie-
da l’approccio integrato di più funzio-
ni: ed è questa distribuzione di respon-
sabilità che rende complessa l’appli-
cazione del marketing nelle aziende
sanitarie.

Nel terzo paragrafo si presenta
un caso di eccellenza di una realtà sa-
nitaria — l’azienda Usl di Modena —
dove, attraverso l’organizzazione di
un Sistema di comunicazione e
marketing, si è cercato proprio di inte-
grare e coordinare fasi e funzioni del
processo.

2. Il Trust Management: studio mul-
tidisciplinare e ultima frontiera
del marketing

Tutte le relazioni tra soggetti e tra
istituti sono interessate a vari livelli
dalla fiducia: la fiducia permea i rap-
porti tra singoli individui e in questo
contesto rappresenta oggetto di anali-

si per la psicologia; la fiducia favori-
sce i rapporti di collaborazione tra
soggetti coinvolti nella medesima
struttura organizzativa ed è pertanto
oggetto di studio della sociologia e
delle teorie dell’organizzazione orien-
tate a comprendere il funzionamento
dei meccanismi sociali che facilitano
il conseguimento di obiettivi comuni;
la fiducia tra aziende che collaborano
a livello sia orizzontale sia verticale
conduce ad alleanze e joint venture, e
quindi interessa le teorie economiche
volte ad approfondire soprattutto i si-
stemi per il governo delle transazioni
e degli scambi, ma anche gli studi di
Strategic Management e le discipline
organizzative preoccupate soprattutto
di comprendere il funzionamento e i
meccanismi di governo delle relazio-
ni collaborative fra imprese, nonché
il marketing (3), interessato ad ap-
profondire le relazioni fra imprese nei
mercati dei beni industriali e nell’àm-
bito dei canali distributivi; la fiducia è
oggetto di studio del marketing anche
perché rappresenta il costrutto alla ba-
se dello scambio tra un individuo o
un’azienda che acquista e un’azienda
che vende; inoltre la fiducia assume
una particolare rilevanza per le impre-
se operanti nel settore dei servizi per il
quale l’immaterialità dell’offerta è al-
la base dell’incertezza che permea tut-
to il processo di scelta dell’acquirente
che, prima dell’acquisto, non ha la
possibilità di accedere ad informazio-
ni certe sul livello qualitativo: il rap-
porto impresa-mercato è perciò rego-
lato dalla fiducia, quale risorsa in gra-
do di ordinare la complessità che ca-
ratterizza le relazioni. Su questa ti-
pologia di fiducia si sono sviluppa-
ti diversi contributi negli studi di
marketing dei servizi e di Quality
Management (4).

Ma esiste anche la fiducia riposta
nelle istituzioni pubbliche, nei gover-
ni, nell’economia di un Paese e nella
cosiddetta società, ed essa costituisce
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oggetto di approfondimento prevalen-
temente da parte delle scienze politi-
che e della sociologia. Solo di recente
anche gli studi di economia aziendale
hanno iniziato a rileggere i rapporti tra
pubblica amministrazione e cittadini
nella prospettiva della fiducia (5). E in
questa ottica si intende, una volta defi-
nito il concetto di fiducia, approfondi-
re le relazioni di fiducia nel settore
della salute.

Da quanto affermato emerge come
sul costrutto della fiducia si sia con-
centrato l’interesse di numerose disci-
pline che, nel tempo, in seguito a un
naturale processo di convergenza,
hanno sempre più connotato questi
studi come multidisciplinari. Tuttavia
tale multisciplinarità rende estrema-
mente difficile attribuire una defini-
zione univoca al concetto di fidu-
cia (6). Castaldo (2002) ha sviluppato
uno studio di content analysis sul si-
gnificato del costrutto fiducia, ed è a
tale studio che in questo articolo si fa
riferimento al fine di identificare una
definizione del concetto nonché i suoi
principali antecedenti e conseguenze
per poter, in ultima analisi, valutare
l’applicabilità del Trust Management
alle aziende sanitarie pubbliche.

Dallo studio citato emerge che le
definizioni di fiducia si articolano pre-
valentemente su cinque categorie con-
cettuali:

1) il costrutto: la fiducia è con-
cettualizzata prevalentemente come
un’aspettativa, una convinzione, una
volontà, un atteggiamento;

2) i soggetti e gli istituti in cui è
riposta la fiducia, che sono connotati
da elementi caratterizzanti quali spe-
cifiche competenze, motivazioni non
opportunistiche, valori che rappresen-
tano i fondamentali antecedenti della
fiducia;

3) le azioni e i comportamenti.
Dal momento in cui un soggetto — in-
dividuo o azienda — si fida ciò si tra-
duce in azioni da entrambe le parti: il

trustor pone in essere comportamenti
coerenti con la fiducia (acquisto, fe-
deltà, voto, sostegno politico, ecc.); il
trustee pone in essere azioni funziona-
li al raggiungimento degli obiettivi del
trustor;

4) i risultati, che si prevedono
positivi per il trustor e per il trustee;

5) la rischiosità della situazione
decisionale: la fiducia ha rilievo solo
dove sussiste una situazione di incer-
tezza e di rischio (7) in cui il trustor si
pone volontariamente in una situazio-
ne di vulnerabilità nei confronti del
trustee.

La fiducia si può quindi definire in
sintesi come «un’aspettativa che un
soggetto con determinate caratteristi-
che (onestà, competenza, ecc.) compia
in futuro, in situazioni di rischio per-
cepito, azioni volte a produrre risultati
positivi per il trustor». Le conseguen-
ze di tale fiducia riposta dal trustor
nel trustee consente di: 1) ridurre il
grado di incertezza decisionale
(Martin, 1991; Moorman, Deshpandé,
Zaltman, 1993; Morgan, Hunt, 1994;
Dion, Easterling, Miller, 1995); 2) ac-
crescere il grado di commitment dei
soggetti coinvolti (El Ansary, 1992;
Moorman, Zaltman, Deshpandé,
1992; Moorman, Deshpandé,
Zaltman, 1993; Morgan, Hunt,
1994; Zaheer, Venkatraman, 1995;
Andaleeb, 1996; Kumar, 1996); 3)
contenere il livello di conflitto (Shurr,
Ozanne, 1985; Anderson, Narus,
1990; Martin, 1991; Morgan, Hunt,
1994); 4) determinare un maggior ri-
corso alle fonti di potere non coerciti-
vo (Martin, 1991; Morgan, Hunt,
1994); 5) sviluppare equità e giustizia
distributiva (Swann, Nolan, 1985); 6)
aumentare il livello di soddisfazione e
la qualità della relazione (Anderson,
Narus, 1990; Martin, 1991; Moorman,
Zaltman, Deshpandé, 1992;
Moorman, Deshpandé, Zaltman,
1993; Andaleeb, 1996; Rich, 1997);
7) rendere più efficiente la comunica-

zione (Mohr, Nevin, 1990); 8) fa-
cilitare comportamenti collaborativi
(Shurr, Ozanne, 1985; Young,
Wilkinson, 1981; Moorman, Zaltman,
Deshpandé, 1992; Moorman,
Deshpandé, Zaltman, 1993;
Andaleeb, 1996; Rich, 1997; Donney,
Cannon, 1997; Smith, Barclay, 1997).

E proprio queste conseguenze della
fiducia rappresentano oggi i principali
obiettivi del marketing delle aziende
sanitarie:

1) ridurre il grado di incertezza
decisionale, ovvero dotare l’azienda
di una visione strategica orientata agli
effettivi bisogni della domanda, che
consenta di costruire un’offerta basata
sulle priorità che la stessa esprime.
Conoscere in modo approfondito esi-
genze ed aspettative dei pazienti (8) e
dei cittadini in generale in merito al bi-
sogno di salute consente di orientare le
risorse in maniera più razionale ed ef-
ficace;

2) accrescere il grado di commit-
ment, ovvero di impegno e di coinvol-
gimento nella relazione, dei soggetti
coinvolti. Nel settore della salute que-
sto implica da una parte una maggiore
attenzione da parte dell’azienda sani-
taria alla gestione del paziente inteso
come persona e non solo come malato,
e una maggiore integrazione tra unità
operative, ma anche tra ospedale e ter-
ritorio al fine di garantire continuità
nell’assistenza; dall’altra implica una
maggiore disponibilità da parte del pa-
ziente a richiedere prestazioni in ma-
niera più appropriata e una sua più
consapevole partecipazione al proces-
so di cura;

3) contenere il livello di conflitto
relazionale. Oggi le aziende sanitarie
stanno vivendo una rilevante crisi di
legittimità, i cittadini nonché i pazien-
ti risentono di pregiudizi rispetto al-
l’offerta di servizi sanitari da parte
delle strutture pubbliche e non rara-
mente questo genera un’insoddisfa-
zione diffusa, non sempre legata a rea-
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li inefficienze nell’erogazione delle
prestazioni, ma piuttosto ad aspettati-
ve negative. Da ciò derivano vari li-
velli di conflitto tra il paziente e la
struttura o gli operatori, che non con-
sentono di massimizzare l’utilità dei
percorsi di cura. Investire sul trust
building contribuisce a ridurre questo
livello di conflittualità. Il conflitto non
necessariamente si genera nella dire-
zione paziente — operatore sanitario,
può anche svilupparsi nella direzione
opposta: operatore sanitario — pa-
ziente, quando l’operatore non ha fi-
ducia nelle richieste del paziente che
ritiene inappropriate, legate a una sua
mancanza di conoscenze rispetto ai
percorsi di cura, o legate a comporta-
menti opportunistici;

4) determinare un maggior ricor-
so alle fonti di potere non coercitivo.
Un elevato livello di fiducia tra azien-
da e cittadini consente di non dover ri-
correre a norme (come ad esempio
forme di prevenzione obbligatorie) o a
strumenti coercitivi (come ad esempio
introduzione del ticket per le presta-
zioni in codice bianco al pronto soc-
corso) per modificare i comportamen-
ti della domanda diretta, ma anche in-
diretta (es. aumento delle tariffe inter-
ne sulle prestazioni urgenti, controlli
di appropriatezza sull’urgenza);

5) sviluppare equità e giustizia
distributiva. In un contesto caratteriz-
zato dalla scarsa disponibilità di risor-
se diventa sempre più necessario pas-
sare da un concetto di eguaglianza a
un concetto di equità nella distribuzio-
ne delle risorse stesse. In ambito sani-
tario non è più possibile garantire a
tutti ogni tipo di prestazione, diventa
necessario individuare i principali bi-
sogni della popolazione di un territo-
rio rispetto alla salute. Ma differenzia-
re le politiche di offerta senza genera-
re insoddisfazione richiede un elevato
grado di fiducia da parte dei cittadini
nelle scelte dell’azienda, come d’altra
parte richiede un’elevata fiducia da

parte dell’azienda nei confronti dei
gruppi di interesse che si fanno porta-
tori ed interpreti dei bisogni della do-
manda;

6) aumentare il livello di soddi-
sfazione e la qualità della relazione. Si
è già avuto modo di affrontare il tema
dell’insoddisfazione diffusa nei con-
fronti dell’offerta pubblica di servizi
sanitari. Al di là di pregiudizi ed aspet-
tative negative, la scarsa soddisfazio-
ne spesso è determinata dalle diverse
priorità che influenzano i comporta-
menti degli operatori sanitari rispetto
ai giudizi dei pazienti: a seguito della
reale asimmetria informativa che ca-
ratterizza il settore ciò che per i pro-
fessionisti della salute è qualità (effi-
cacia tecnico-professionale della pre-
stazione) non è facilmente valutabile
dai pazienti, che pertanto focalizzano i
loro giudizi rispetto alle dinamiche or-
ganizzative e relazionali dell’offerta
(fruibilità e accessibilità dei servizi,
disponibilità degli operatori, sempli-
cità nell’acquisire informazioni, e così
via). La fiducia consente avvicinare
domanda e offerta nel valorizzare tutte
le dimensioni della qualità della pre-
stazione: tecnico-professionale, orga-
nizzativo-logistica e relazionale;

7) rendere più efficiente la comu-
nicazione. Nell’ambito delle aziende
sanitarie rendere più efficiente la co-
municazione facilita l’azienda a rico-
noscere le effettive esigenze della do-
manda, nonché il paziente a compren-
dere l’offerta. Ciò consente di avviare
un processo educativo nei confronti
del paziente e di assicurare una mi-
gliore gestione futura del suo stile di
vita più equilibrato rispetto alla esi-
genze della sua salute. La fiducia per-
mette pertanto di modificare i com-
portamenti del paziente in un’ottica
più salutista, anche una volta che que-
sti è dimesso dalla struttura sanitaria, e
quindi è funzionale alla prevenzione;

8) facilitare comportamenti col-
laborativi. I settori di servizi sono ca-

ratterizzati dalla contestualità tra ero-
gazione e consumo, di conseguenza la
partecipazione del paziente è fonda-
mentale per poter garantire un efficace
percorso di cura. La fiducia, svilup-
pando comportamenti collaborativi,
semplifica le attività di erogazione dei
servizi da parte dell’azienda sanitaria.

In sintesi, un’azienda sanitaria che
sviluppi rapporti di fiducia con il pro-
prio bacino di utenza riesce a distri-
buire le risorse in maniera più equa e a
soddisfare in maniera più efficace sia i
bisogni del territorio — organizzando
al meglio l’offerta sulla base di reali e
definite priorità — sia i bisogni del
singolo paziente — grazie a una mag-
giore partecipazione dello stesso al
processo di cura e a una migliore inte-
grazione tra le diverse unità operative
che grazie al presupposto della fiducia
collaborano in maniera più efficace in
vista del raggiungimento di un mede-
simo obiettivo chiaramente defini-
to —. Inoltre sviluppa un maggiore
orientamento alla prevenzione sia da
parte dell’offerta — che risulta sensi-
bilizzata alle politiche di lungo perio-
do — sia da parte della domanda — i
cui comportamenti risultano più effi-
cacemente «educabili» alle politiche
della salute —.

La fiducia contribuisce in ultima
analisi a migliorare le condizioni di
salute di un territorio nonché ad accre-
scere il livello di partecipazione e di
soddisfazione dei pazienti (9).

Di qui l’esigenza di sviluppare un
modello di Trust Oriented Marketing
in grado di accrescere la fiducia nel-
l’ambito delle diverse relazioni che si
instaurano nel settore della salute. No-
nostante i citati obiettivi comuni tra il
management della fiducia applicato
alle imprese e il Trust Management
applicato alle aziende sanitarie, non è
possibile ipotizzare un trasferimento
integrale delle logiche da uno all’al-
tro, in quanto il contesto in cui opera
l’azienda sanitaria è contraddistinto
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da caratteristiche specifiche: dalla re-
golamentazione del marcato alla tipi-
cità del cliente che è un paziente, e co-
me tale non ha scelto non ha scelto di
essere malato, e quindi in un certo
qual modo subisce la prestazione, dal-
l’asimmetria informativa tra chi eroga
e chi usufruisce delle prestazioni al
rapporto che esiste tra domanda e of-
ferta dove l’acquirente quasi mai è il
paziente e dove Stato e regioni svolgo-
no un duplice ruolo di venditori ed ac-
quirenti di prestazioni sanitarie.

Occorre pertanto pensare ad un mo-
dello di Trust Oriented Marketing co-
struito «ad hoc» per l’azienda sanita-
ria, Asl e ospedale, che tenga con-
to delle specificità del settore, e distin-
guere tra marketing della fiducia
per le aziende sanitarie pubbliche e
marketing della fiducia per le aziende
sanitarie private in quanto è profonda-
mente diversa la mission che le con-
traddistingue e di conseguenza la rela-
zione fiduciaria che si instaura tra
azienda e paziente/collettività. Se l’a-
zienda sanitaria privata opera comun-
que avendo come obiettivo il profitto,
l’azienda sanitaria pubblica ha come
finalità il soddisfacimento dei bisogni
di salute della collettività: quello che
per una costituisce il mezzo per rag-
giungere l’obiettivo, ovvero il profit-
to, per l’altra rappresenta l’obiettivo,
la ragion d’essere stessa dell’organiz-
zazione. Sono anche profondamente
differenti i bisogni ai quali le due tipo-
logie di aziende rispondono: le azien-
de pubbliche hanno l’obbligo di ope-
rare nei settori della tutela della salute
collettiva (profilassi delle malattie in-
fettive, controlli nei cantieri e nelle in-
dustrie, controlli veterinari, ecc.) men-
tre l’azienda privata non è vincolata da
scelte istituzionali e politiche, può se-
lezione i bisogni ai quali rispondere;
inoltre l’azienda pubblica si rivolge
alle «esigenze» del paziente nella mi-
sura in cui sono considerate parte del-
la funzione pubblica, l’azienda privata

è libera di soddisfare qualunque tipo
di aspettative del paziente, purché al
costo che ne deriva corrisponda un
congruo ricavo. Infine è differente il
rapporto tra azienda sanitaria pubblica
e cittadino, in quanto il cittadino/pa-
ziente non rappresenta solo il «clien-
te», ma è anche soggetto di istituto, i
cui interessi devono essere pertanto di
diritto (10) rappresentati nelle decisio-
ni strategiche aziendali. Nel secondo
paragrafo si propone un modello di
Trust Oriented Marketing specifico
per le aziende sanitarie, prodotto nel
corso di una ricerca condotta dalla
SDA Bocconi (11).

3. Trust Oriented Marketing: un mo-
dello per le aziende sanitarie

Il modello di Trust Oriented
Marketing presentato in questo saggio
si propone di raggiungere obiettivi che
sono conseguenze dell’accrescimento
della fiducia attraverso la gestione
unitaria dei principali fattori determi-
nanti della fiducia stessa.

Gli obiettivi, dei quali si è detto in
chiusura del paragrafo precedente,
possono essere idealmente aggregati
in due macrocategorie: obiettivi legati
alla relazione azienda sanitaria-terri-
torio: miglioramento complessivo
delle condizioni di salute sul territo-
rio, soddisfazione dei cittadini, equità
e giustizia distributiva, educazione sa-
nitaria del territorio; ed obiettivi legati
alla relazione azienda sanitaria- pa-
ziente: efficacia clinica, soddisfazione
del paziente, educazione del paziente,
appropriatezza; tali obiettivi insieme
consentono di migliorare le perfor-
mance aziendali intese come soddisfa-
zione del principio di economicità.

Un secondo criterio di aggregazio-
ne è il criterio sequenziale (12) che
classifica le conseguenze a seconda
del tipo di fiducia dal quale derivano:
1) fiducia legata all’identità valoriale,
che si manifesta allorquando vi sia

piena corrispondenza tra valori azien-
dali e i valori dei cittadini del territorio
di riferimento, e che comprende
equità e giustizia distributiva; 2) fidu-
cia calcolativa (13) che dipende dal
confronto tra le esigenze dei cittadini e
dei pazienti e i benefici derivanti dalla
relazione con l’azienda sanitaria, e che
comprende: condizioni di salute del
territorio, efficacia delle prestazioni e
appropriatezza delle stesse; 3) fiducia
knowledge based, che dipende dalla
continuità delle interazioni con l’a-
zienda fondate su un regolare flusso di
informazioni e che comprende: soddi-
sfazione dei cittadini e del paziente ed
educazione sanitaria sia del territorio
sia del paziente.

Sulla base di questo stesso criterio
di aggregazione, di seguito si descri-
vono i fattori determinanti (14), o an-
tecedenti della fiducia, associati in ca-
tegorie in funzione degli obiettivi su
cui principalmente impattano.

A. Antecedenti che agiscono princi-
palmente sull’equità e sulla giusti-
zia distributiva (fiducia identificati-
va e valoriale)

a. Condivisione di obiettivi, valo-
ri, cultura (Anderson, Weitz, 1989;
Morgan, Hunt, 1994; Dion,
Easterling, Miller, 1995; Doney,
Cannon, 1997). Come si è avuto occa-
sione di affermare a conclusione del
paragrafo precedente il paziente è sog-
getto di istituto di un’azienda sanitaria
pubblica, e come tale ne dovrebbe
condividere obiettivi, valori e cultura.
Questa dimensione della relazione tra
cittadino ed azienda sanitaria va però
perdendosi progressivamente: i mo-
delli di partecipazione del cittadino al-
le scelte aziendali ad oggi si sono in
gran parte indeboliti (15); tuttavia il
tema oggi sta tornando di grande at-
tualità: in particolare in Inghilterra si
stanno sperimentando nuove forme di
partecipazione dei cittadini alla ge-
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stione della sanità pubblica [si pensi
alle nuove istanze di partecipazione
che si introdurranno nel 2003 in appli-
cazione del piano Involving Patients
and the Public in Health Care: Patient
Advice e Liason Service PALS (16),
Indipendent Compliants Advocacy
Service ICAS (17), Patients’ Forum
PF (18), Overview and Scrutiny
Committees OSC (19), Commission
for patient and Public Involvement in
Health CPPIH (20)]; ma anche nel no-
stro Paese il dibattito è oggi più che
mai aperto [le aziende organizzano
Uffici relazioni con il pubblico
URP (21), Comitati consultivi mi-
sti (22), Piani per la salute (23), Carte
dei servizi partecipate (24), ecc.]. Non
è sufficiente che il cittadino partecipi
alle scelte aziendali, ma è necessario
che abbia anche una chiara percezione
della propria partecipazione. Pertanto
al concetto di condivisione di obietti-
vi, valori e cultura si affianca quello
che gli è strettamente legato di giusti-
zia procedurale.

b. Giustizia procedurale (Tyler,
Degoey, 1995 e 1996; Brockner,
Siegel, 1996). Per giustizia procedura-
le si intende la rilevanza che il coin-
volgimento del singolo o della comu-
nità assume nel processo che determi-
na la decisione, e la percezione che i
soggetti hanno di poter incidere sulla
decisione finale. Alcuni studi non
focalizzati sul costrutto di fiducia
(Oliver, Swan, 1989; Castaldo, 2002)
considerano questa variabile un ante-
cedente cognitivo dell’equità, ove
questa venga associata ai risultati del-
le decisioni in merito alle allocazioni
di risorse proponendo vari criteri per
stabilire l’imparzialità della distribu-
zione. Perché cittadini e pazienti rico-
noscano l’equità nelle scelte strategi-
che delle aziende sanitarie occorre
pertanto che percepiscano la giustizia
procedurale nei processi di definizio-
ne delle strategie (25).

c. Assenza di comportamenti op-
portunistici (Martin, 1991; Andaleeb,
1992; Morgan, Hunt, 1994; Zaheer,
Vankatraman, 1995; Dion, Easterling,
Miller, 1995). La giustizia procedura-
le può anche essere letta in termini di
assenza di comportamenti opportuni-
stici: interpretazioni distorte di alcuni
strumenti di management e di alcuni
meccanismi organizzativi applicati al-
la sanità possono condurre a compor-
tamenti contrari alla promozione della
salute (dimissioni anticipate, esami
inutili, ecc.); se il trustee avverte que-
sta possibilità è naturalmente indotto a
non fidarsi e questo può compromette-
re non solo la sua percezione in termi-
ni di equità e sulla sua soddisfazione,
ma incide anche sulla sua propensione
a seguire le indicazioni degli operatori
sanitari e quindi, in ultima istanza, sul-
la sua salute.

B. Antecedenti che agiscono sulle
condizioni di salute del territorio,
sull’efficacia e l’appropriatezza
delle prestazioni (fiducia calcolati-
va)

a. Abilità e competenze (Swann,
Nolan, 1985; Swann, Trawick, Silva,
1985; Anderson, Weitz, 1989; 
rosby, Evans, Cowles, 1990;
Moorman, Deshpandè, Zaltman,
1993; Doney, Cannon, 1997; Selnes,
1998). Gli strumenti di management
sono stati spesso considerati in sanità
legati alle attività organizzative, men-
tre il modello che si propone di segui-
to non vuole prescindere dalla dimen-
sione tecnico-professionale, quindi in-
tegra gli aspetti organizzativi con
quelli clinici e relazionali; cerca per-
tanto di prendere in considerazione
tutte le dimensioni della qualità (26).
Tuttavia oltre alle competenze che l’a-
zienda e suoi operatori devono avere,
occorre che ad esse corrisponda anche
una coerente reputation di affidabilità.

b. Reputazione di affidabilità (27).
Nelle aziende sanitarie spesso l’im-
magine non è gestita, ma è subita dalle
aziende e dalle singole unità operati-
ve. Poiché diversi studi (28) dimostra-
no l’impatto che la reputazione azien-
dale ha sulla qualità percepita, il mo-
dello di Trust Oriented Marketing de-
ve anche essere in grado di rendere
l’immagine una variabile controllabi-
le e controllata, frutto del coordina-
mento, tra l’altro, delle immagini delle
singole unità organizzative.

C. Antecedenti che agiscono sulla
soddisfazione dei cittadini e del pa-
ziente e sull’educazione sanitaria
sia del territorio sia del paziente (fi-
ducia knowledge based)

a. Orientamento al cliente (Swann,
Trawick, Silva, 1985; Anderson,
Weitz, 1989; Crosby, Evans, Cowles,
1990; Moorman, Deshpandè,
Zaltman, 1993). Nelle aziende sanita-
rie tale orientamento non si può ricon-
durre all’affermazione «il cliente ha
sempre ragione» (Mintzberg, 1996):
un ente pubblico orientato al cliente
cerca di mantenere un rapporto equili-
brato tra i vari obiettivi e interessi del-
l’istituzione; cerca di identificare e va-
lutare ciò che è utile per i cittadini e i
pazienti e lo confronta con il sacrificio
che raggiungere l’obiettivo richiede;
promuove una continua ricerca della
soddisfazione del paziente, ma nel ri-
spetto delle prerogative istituzionali.
L’azienda sanitaria pertanto deve svi-
luppare la propria offerta tenendo con-
to non solo dei bisogni dei pazienti in-
tesi come esigenze strettamente clini-
che, ma anche delle aspettative (divi-
dendo tra quelle «legittime», come gli
aspetti legati all’informazione, e quel-
le che si potrebbero definire «arbitra-
rie», ovvero frutto di asimmetria
informativa che ostacolano il percorso
di cura o che non sono compatibili con
le esigenze degli altri pazienti o con le
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priorità aziendali). Ciò implica che il
modello di Trust Oriented Marketing
debba sviluppare oltre alle tradiziona-
li forme di analisi epidemiologica e di
analisi quantitativa della domanda,
strumenti per l’analisi qualitativa.

b. Investimenti specifici nella rela-
zione (Ganesan, 1994; Jap, 1999 e
2001), passata esperienza e durata
della relazione (Shurr, Ozanne,
1985; Swann, Nolan, 1985; Young,
Wilkinson, 1981; Anderson, Weitz,
1989; Crosby, Evans, Cowles, 1990;
Moorman, Deshpandè, Zaltman,
1992; Hyvonen, 1993; Ganesan,
1994; Doney, Cannon, 1997). Un’a-
zienda orientata al cliente non investe
solo in strumenti per la conoscenza
delle esigenze (e come si è affermato
delle aspettative) dello stesso, ma de-
ve mettere il cliente anche in condizio-
ne di percepire questo orientamento,
in quanto solo quando il trustor perce-
pisce che il trustee affronta investi-
menti specifici nella relazione aumen-
ta la fiducia, e quindi investe in tutte le
dimensioni del rapporto e nella conti-
nuità: la gestione del rapporto inter-
personale, la pianificazione della co-
municazione e dell’informazione, l’e-
ducazione sanitaria, l’adozione di mo-
delli per la continuità nell’assistenza,
la definizione di data base relativi ai
singoli pazienti e così via. La relazio-
ne con il paziente va mantenuta anche
quando egli è dimesso, e va alimentata
attraverso varie forme di comunica-
zione o attraverso l’integrazione con
la medicina di base, al fine di accre-
scere la fiducia da parte del paziente
nei confronti dell’istituzione sanitaria
e di migliorare l’efficacia della presta-
zione, nonché di valutare tale efficacia
nel lungo periodo.

A queste determinanti alcuni
autori (29) aggiungono ulteriori tre
variabili — comunicazione, soddisfa-
zione e collaborazione — consideran-
dole al contempo quali antecedenti
della fiducia, ma anche come sue di-

rette conseguenze. In una prospettiva
dinamica, infatti, queste variabili sono
legate in un rapporto circolare con la
fiducia: verifiche empiriche (30) di-
mostrano come la comunicazione
svolta in passato, la soddisfazione per
l’esperienza a un tempo t – 1, il livello di
cooperazione sperimentato, influisca-
no in maniera positiva sulla fiducia;
tale fiducia sviluppata, a sua volta, a
un tempo t + 1 semplifica poi la comuni-
cazione, accresce il livello di soddi-
sfazione, facilita la collaborazione,
manifestando così un rapporto di in-
terdipendenza di tipo circolare tra an-
tecedenti e conseguenze. Coerente-
mente con questo approccio il model-
lo di Trust Oriented Marketing ha
queste tre variabili come obiettivo, ma
soprattutto le considera quali determi-
nanti fondamentali nel processo di
creazione della relazione fiduciaria e
quindi li sviluppa come strumenti. In
particolare si occupa della comunica-
zione operatore — paziente, ma so-
prattutto della comunicazione siste-
matica azienda — paziente e azienda
territorio (informazione, prevenzione,
educazione, partecipazione); si propo-
ne di sviluppare strumenti che accre-
scano la collaborazione paziente-ope-
ratore, ma anche intraorganizzativa e
tra enti e azienda sanitaria (gestione
per processi e per percorsi); attiva
meccanismi per lo sviluppo della sod-
disfazione del cittadino e del paziente
e per il suo continuo monitoraggio.

La figura 1 sintetizza in un unico
modello antecedenti (o determinanti)
e conseguenze (obiettivi) della fiducia
riferiti al settore della salute.

Il processo per il raggiungimento di
questi obiettivi, come si è affermato
nell’introduzione, è composto di quat-
tro momento logici: 1) una fase anali-
tico-conoscitiva che ha l’obiettivo di
individuare il fabbisogno di offerta di
servizi sanitari da parte del territorio e
le specifiche esigenze dei principali
segmenti di utenza; 2) una fase deci-

sionale che si propone di posizionare
l’offerta in direzione della domanda
distribuendo in maniera equa le risor-
se e che quindi si pone l’obiettivo di
garantire la giustizia distributiva; 3)
una fase operativa di gestione delle le-
ve del marketing per l’effettiva realiz-
zazione del posizionamento attraverso
l’influenza sulle variabili antecedenti
della fiducia; e infine 4) una fase di ve-
rifica del raggiungimento degli obiet-
tivi di fiducia sia rispetto alla relazio-
ne azienda-territorio sia rispetto alla
relazione azienda-paziente.

4. La fase analitico conoscitiva:
comprendere l’utenza al fine di
garantire equità e giustizia distri-
butiva

Il processo di analisi ha come obiet-
tivo la determinazione delle alternati-
ve di sviluppo dell’azienda e dei pro-
pri servizi in coerenza con l’ambiente
circostante attraverso la capacità di
cogliere i bisogni e le esigenze espres-
se dalla collettività e le opportunità di
miglioramento dei servizi derivanti
dai cambiamenti tecnologici, demo-
grafici, sociali, culturali e normativi.
L’analisi si sviluppa attraverso l’os-
servazione dell’ambiente di riferi-
mento esterno ed interno all’organiz-
zazione, ed è riconducibile ad almeno
due categorie principali:

— analisi del macroambiente;
— analisi delle relazioni, che a sua

volta si compone di
1) analisi della domanda;
2) analisi dell’offerta e del setto-

re;
3) analisi interna.

L’analisi del macroambiente, ov-
vero delle grandi tendenze di fondo
demografiche, economiche, tecnolo-
giche, epidemiologiche, politiche e
sociali consente all’azienda di valuta-
re le caratteristiche dell’ambiente nel
quale la relazione di fiducia si svilup-
pa, e quindi di individuare eventuali
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opportunità e minacce. In particolare,
attraverso l’analisi del macroambiente
si possono evidenziare bisogni emer-
genti, nuove categorie di utenti o po-
tenziali nuovi strumenti. Come si è
avuto più volte occasione di affermare
la conoscenza è alla base della fiducia.
L’analisi ha per oggetto le variazioni
nelle dinamiche sociali, ad esempio la
verifica del trend dell’immigrazione
ha l’obiettivo di garantire una perso-
nalizzazione dei servizi che rispetti le
differenze culturali della nuova utenza
e di sviluppare la capacità di gestire le
interrelazioni e favorire l’integrazione
tra l’utenza tradizionale e la nuova
utenza. Si osservano inoltre le dinami-
che demografiche, quali l’invecchia-
mento della popolazione e l’allarga-
mento delle patologie croniche ed in-
validanti, al fine di promuovere lo svi-
luppo dei sistemi di assistenza sanita-
ria di base e di reti integrate di servi-
zi socio-sanitari-assistenziali che ri-
spondano al meglio alla domanda e
che consentano il contenimento dei ri-
coveri impropri presso le strutture

ospedaliere. Dall’osservazione della
propensione al consumo dei farmaci
possono partire progetti volti a sensi-
bilizzare i cittadini ad un utilizzo con-
sapevole e corretto dei farmaci; sotto
il profilo tecnologico il monitoraggio
degli sviluppi delle potenzialità di reti
Internet e Intranet, consente di valuta-
re le possibili applicazioni nei servizi
sanitari; e così via.

L’analisi del macroambiente, inol-
tre, consente di monitorare periodica-
mente il «ciclo di vita» della funzione,
ovvero dell’area di bisogni che il ser-
vizio erogato si propone di soddisfare.
Le funzioni, infatti, nella fase di intro-
duzione, sono in genere mirate a spe-
cifici gruppi di utenti e quindi risulta
più agevole individuare i servizi ido-
nei a rispondere al bisogno. Non solo,
ma nella fase di «introduzione» sono
accettati, o addirittura giudicati soddi-
sfacenti, servizi di non elevata qualità
in quanto l’esistenza del servizio pub-
blico è considerata di per sé elemento
positivo. Nella fase di «sviluppo» del-
la funzione sono richiesti servizi e mo-

dalità di erogazione degli stessi idonei
a sopportare una domanda in rapida
espansione. Nella fase di «maturità»
delle funzioni, quando l’intervento
pubblico assume le caratteristiche del
diritto acquisito, tendono a diventare
più rilevanti gli aspetti qualitativi dei
servizi. La mancanza di alcuni ele-
menti qualitativi, ritenuti accessori o
secondari dal punto di vista stretta-
mente tecnico in riferimento allo sco-
po principale del servizio, possono de-
terminare nell’utenza valutazioni ne-
gative simili a quelle determinate dal-
la mancanza del servizio. La produ-
zione di servizi privi di quelle caratte-
ristiche qualitative costituisce uno
spreco di risorse in quanto non soddi-
sfa il bisogno dell’utenza che, in ge-
nere, si pone alla ricerca di alternative
all’intervento pubblico (Borgonovi,
2000). L’analisi del ciclo di vita delle
funzioni all’interno del macroambien-
te di riferimento consente di identifi-
care le caratteristiche del servizio più
adeguate alle esigenze dell’utenza in
ciascuna fase specifica, e quindi di af-
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Figura 1 - Modello di sintesi degli antecedenti e delle conseguenze della fiducia



fermare l’orientamento al cliente e di
conseguenza, di porre le basi per la fi-
ducia.

Una volta ottenute (31) le informa-
zioni rilevanti sul macroambiente, il
processo di Trust Oriented Marketing
analizza le principali relazioni all’in-
terno del sistema di offerta: relazioni
con il bacino di utenza, con i gruppi di
rappresentanza dei cittadini, con gli
enti non profit e le organizzazioni di
volontariato (analisi della domanda),
con le altre strutture di offerta di servi-
zi sanitari e socio assistenziali (analisi
dell’offerta e del settore), con i propri
operatori sanitari ed amministrativi
(analisi interna).

L’analisi della domanda ha l’obiet-
tivo di evidenziare l’evoluzione dei
bisogni dell’utenza e di individuarne i
trend previsti al fine di adeguarvi l’of-
ferta. Questo processo, che rappresen-
ta un concreto investimento nella rela-
zione, garantisce un adeguato livello
di giustizia procedurale attraverso il
sistematico coinvolgimento della do-
manda prima della distribuzione delle
risorse. Esso si compone di tre meto-
dologie di indagine: l’analisi epide-
miologica, finalizzata ad individuare
il fabbisogno sanitario del territorio di
riferimento; l’analisi quantitativa fi-
nalizzata a conoscere gli scostamenti
tra domanda potenziale (32), domanda
primaria (33) e domanda seconda-
ria (34) al fine di distinguere le priorità
sulla base delle effettive esigenze dei
cittadini-pazienti e di analizzarne il lo-
ro livello di copertura sul territorio;
l’analisi qualitativa, ovvero l’analisi
dei comportamenti di consumo e dei
processi di accesso ai servizi, che ha
l’obiettivo di indagare gli elementi
qualitativi sui quali la domanda si fon-
da, che di norma si esplicitano durante
il percorso di accesso ai servizi e al
momento di fruizione degli stessi.

Grazie all’analisi della domanda
l’azienda (nel suo complesso o a livel-
lo di singole unità operative) è in gra-

do di assumere le decisioni riguardan-
ti: le modalità di classificazione del-
l’utenza al fine di personalizzare l’of-
ferta di servizi; cosa offrire ai singoli
segmenti (anche in termini di benefici
e di costi, ovvero decisioni relative al-
le componenti delle prestazioni e alle
eventuali tariffe), come comunicare
l’offerta e come renderla disponibile.
L’analisi della domanda può essere
svolta attraverso la costruzione di
strumenti di indagine ad hoc oppure
attraverso l’utilizzo di informazioni
disponibili in azienda che si rilevano
per altre finalità (35) (ad esempio per
rispondere ad esigenze normative).

L’analisi dell’offerta per le aziende
pubbliche non assume gli stessi obiet-
tivi che essa riveste per le aziende pri-
vate. L’obiettivo non è quello di sot-
trarre domanda ai concorrenti, ma va-
lutare il corretto posizionamento della
propria offerta al fine di non lasciare
scoperte delle aree di bisogno prima-
rie dei pazienti e migliorare la soddi-
sfazione della propria utenza. Attra-
verso tale analisi, infatti, l’azienda si
propone di individuare i settori di atti-
vità nei quali la concorrenza è effetti-
va, i settori dove essa è potenziale (ed
in questo caso è essenziale identificare
i fattori che possono trasformare la
concorrenza da potenziale ad effetti-
va), i settori nei quali esistono barriere
di carattere istituzionale (espliciti di-
vieti nei confronti di forme alternative
di svolgimento dei servizi), operativo
ed economico-finanziario all’entrata
di concorrenti. In questi ultimi settori
l’eventuale insoddisfazione dell’uten-
te si traduce in termini di immagine
negativa e di conseguenza «sfiducia»
nell’azione pubblica, mentre nei primi
e nei secondi l’insoddisfazione può
originare comportamenti di «fuga»
dal servizio tali da produrre effetti ne-
gativi di tipo moltiplicativo sulle con-
dizioni non solo economiche, ma an-
che di svolgimento dei servizi. Ad
esempio in chirurgia un numero limi-

tato di interventi può determinare il ri-
schio di dequalificazione dell’orga-
nizzazione.

L’obiettivo principale dell’analisi
interna è cercare di comprendere il
contesto aziendale entro il quale si svi-
luppano le relazioni tra operatori, e tra
operatori e pazienti: il cosiddetto «cli-
ma interno», presupposto centrale per
sviluppare strategie e politiche di co-
municazione e collaborazione. È deci-
siva pertanto per analizzare: 1) come
funziona l’organizzazione; 2) quali
sono i meccanismi concreti che indu-
cono le persone ad impegnarsi nel mi-
glioramento della qualità (meccani-
smi premianti, spirito di appartenenza
all’organizzazione); 3) quali sono le
risorse disponibili; 4) qual è l’entità
dell’investimento necessario per ade-
guare apparati, strutture e strumenti
alle finalità e alle politiche aziendali;
5) qual è lo stato delle relazioni interne
(clima interno in senso stretto). L’ana-
lisi dell’organizzazione aziendale in
genere avviene attraverso l’analisi dei
documenti strategici, come l’atto
aziendale, ed organizzativi (come fun-
ziona l’organizzazione e meccanismi
di incentivazione); la mappatura dei
mezzi di comunicazione esistenti in
azienda, come fax, e-mail, PC colle-
gati alla rete interna, PC collegati alla
rete esterna, ecc. (risorse disponibili
ed eventuali investimenti necessari);
questionari che indaghino le modalità
e l’efficacia della comunicazione in-
terna, lo stile di leadership, la soddi-
sfazione degli operatori nei confronti
del proprio lavoro, ecc. destinati a di-
rigenza, comparto, ecc. (clima inter-
no).

In sintesi gli strumenti della fase
analitico-conoscitiva consentono al-
l’azienda di garantire equità e giusti-
zia distributiva attraverso la cono-
scenza e la valutazione dei bisogni sa-
nitari attuali ed emergenti della popo-
lazione del territorio di riferimento
— analisi del macroambiente, analisi
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epidemiologica, analisi quantitativa e
analisi dell’offerta — e, attraverso la
conoscenza delle aspettative dei di-
versi segmenti di utenza e delle poten-
zialità dell’organizzazione interna —
analisi qualitativa della domanda e
analisi interna —, pongono i presup-
posti per costruire un rapporto di fidu-
cia con l’utenza in grado di migliorare
l’efficacia delle prestazioni, la soddi-
sfazione del paziente e la sua propen-
sione ad accettare processi di educa-
zione sanitaria posti in essere dall’a-
zienda sanitaria.

5. La fase decisionale: definire il po-
sizionamento dell’azienda e dei
servizi al fine di migliorare le con-
dizioni di salute del territorio e
l’efficacia delle prestazioni

L’azienda sanitaria non si rivolge a
bisogni o ad esigenze indistinte. Le
società progredite si caratterizzano
proprio in virtù del fatto che bisogni
identici nella loro natura essenziale,
come il bisogno di assistenza agli an-
ziani, si manifestano con una molte-
plicità di richieste: case protette, assi-
stenza domiciliare, ricovero, e così
via. È pertanto necessario conoscere
in modo puntuale le caratteristiche di
queste richieste per poter organizzare
una risposta che a sua volta sia varia e
differenziata, coerentemente con le
esigenze espresse a livello locale. Le
politiche di posizionamento (36) si
propongono di migliorare continua-
mente il grado di conoscenza delle ca-
ratteristiche che differenziano doman-
de di servizi apparentemente simili e
di fare in modo che tale conoscenza
sia continuamente aggiornata e proiet-
tata nel futuro e non sia fondata su
schematiche e semplicistiche catego-
rizzazioni utilizzate per scopi operati-
vi ed amministrativi. Le scelte relative
al posizionamento riguardano pertan-
to: quali clienti soddisfare [quale o
quali segmenti (37) di mercato rag-

giungere in via prioritaria] e in che
modo differenziare la propria offerta.

Nella fase decisionale pertanto l’a-
zienda sanitaria, sulla base delle risor-
se a disposizione, seleziona il proprio
territorio di azione al fine di costruire
un sistema di offerta e una propria
reputation che accrescano la fiducia
calcolativa e di conseguenza migliori-
no le condizioni di salute del territorio
— attraverso una migliore copertura
dei bisogni — e favoriscano l’effica-
cia delle prestazioni — attraverso
un’offerta più specifica rispetto alle
esigenze dei singoli segmenti —.

6. La fase operativa: il Trusting Mix,
ovvero l’integrazione degli stru-
menti per l’accrescimento della
fiducia

Le scelte di marketing in tema di
posizionamento e definizione dei seg-
menti obiettivo trovano concreta at-
tuazione nella definizione di variabili
operative di azione: la combinazione
delle leve operative che contribuisco-
no a costruire l’offerta dell’azienda si
definiscono Trusting Mix e, nel settore
sanitario, sono: 1) la definizione dei
servizi essenziali, 2) la costruzione dei
percorsi del paziente, 3) le politiche di
offerta allargata, 4) la comunicazione
interna, 5) la comunicazione esterna,
6) le politiche di educazione e promo-
zione della salute.

Definire i servizi essenziali e co-
struire i percorsi clinici del paziente
vuol dire definire cosa i pazienti rice-
vono, ovvero quali prestazioni l’azien-
da eroga e in che modo sotto il profilo
tecnico-professionale. Rientrano nelle
modalità di definizione di questa leva i
protocolli scientifici e le linee guida.
Queste due variabili impattano princi-
palmente sulla fiducia calcolativa e
quindi sulle condizioni di salute della
popolazione di un territorio, sull’effi-
cacia clinica delle prestazioni e sul-
l’appropriatezza.

L’offerta allargata rappresenta la
scelta dei principali attributi del servi-
zio e comprendono scelte di accessibi-
lità (accessibilità del luogo, comodità
e facilità di prenotazione delle presta-
zioni, orario delle visite); scelte legate
alla facilità di uso delle physical
evidence (presenza di infrastrutture
che agevolino l’ingresso ai portatori di
handicap, definizione delle modalità
di pagamento e tipo di pagamento ac-
cettato, i contributi all’accessibilità da
parte del personale, il numero di per-
sone dedicate al front line); scelte le-
gate alla facilità di partecipazione per
l’utenza (istruzioni impartite dal front
line relative alle modalità di uso dei
farmaci o sulle prescrizioni da seguire
dopo il ricovero o la visita specialisti-
ca). All’interno delle scelte di offerta
allargata rientrano anche le scelte ri-
guardanti le innovazioni nei percorsi
di erogazione degli stessi. Questa va-
riabile del Trusting Mix impatta pre-
valentemente sulla fiducia knowledge
based e quindi sulla soddisfazione dei
cittadini e dei pazienti e sulla disponi-
bilità degli stessi ad accettare le politi-
che di educazione sanitaria promosse
dall’azienda.

La comunicazione interna è un pro-
cesso che si esplicita attraverso: a) la
pianificazione della comunicazione,
che consiste nel definire un obiettivo
all’interno della strategia complessiva
dell’ente e nello strutturalo in un piano
di comunicazione che definisca mes-
saggi e canali di comunicazione; b) la
diffusione interna all’azienda di infor-
mazioni relative alla salute (es. cam-
pagne di prevenzione e di sicurezza);
c) la diffusione di informazioni relati-
ve all’azienda nel suo complesso; d) la
diffusione interna di informazioni re-
lative ai singoli servizi (es. orari di
apertura); e) la valutazione delle poli-
tiche di comunicazione. Questa varia-
bile impatta sulla dimensioni intraor-
ganizzativa della fiducia, ma ha rile-
vanza anche nelle relazioni tra azienda
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e territorio e soprattutto tra azienda e
paziente in quanto favorisce la parte-
cipazione, la collaborazione e rappre-
senta anche un presupposto per un’ef-
ficace comunicazione esterna; di con-
seguenza impatta, anche se indiretta-
mente, sia sulla fiducia calcolativa sia
sulla fiducia knowledge based.

La comunicazione esterna è un pro-
cesso che, similmente alla comunica-
zione interna, si esplicita attraverso a)
la pianificazione della comunicazio-
ne, che consiste nel definire un obietti-
vo all’interno della strategia comples-
siva dell’ente e nello strutturalo in un
piano di comunicazione che definisca
messaggi e canali di comunicazione;
b) l’erogazione di informazioni relati-
ve all’azienda nel suo complesso; c)
l’erogazione di informazioni relative
ai singoli servizi; d) la valutazione
delle politiche di comunicazione. Tra
gli strumenti di comunicazione ester-
na riveste un ruolo fondamentale la
carta dei servizi (38) in quanto in essa
si sostanziano i principi propri della
comunicazione: la Carta rappresenta
infatti un patto tra azienda sanitaria e
paziente-territorio.

Si è avuto occasione di affermare
nel primo paragrafo come la comuni-
cazione costituisca sia un antecedente
che una conseguenza della fiducia; es-
sa è uno strumento particolarmente ri-
levante perché consente al trustor di
venire a conoscenza dei servizi offerti
e delle competenze del trustee, e quin-
di diventa una variabile critica perché
fa sì che le dimensioni sostanziali del-
la fiducia (condivisione dei valori,
giustizia procedurale, abilità e compe-
tenze, orientamento al cliente) venga-
no di fatto percepite dal trustor e quin-
di impatta pesantemente su tutte e tre
le tipologie di fiducia: valoriale, cal-
colativa e knowledge based.

L’educazione del paziente e le
campagne di prevenzione rappresen-
tano l’ultima leva del Trusting Mix.
Affinché l’offerta di prestazioni assi-

stenziali sia efficace sia sul paziente
sia rispetto al territorio (migliora-
mento delle condizioni di salute), oc-
corre che il cittadino e l’utente adotti-
no dei comportamenti orientati al
mantenimento o al miglioramento
della salute; ma per far sì che il pa-
ziente e il cittadino accettino i mes-
saggi educativi e quindi rispondano
positivamente alle campagne di pre-
venzione, occorre che essi si fidino
dell’istituzione che le propone. È per-
tanto necessario che l’azienda consi-
deri le relazioni con l’utente e con il
territorio, in una prospettiva di lungo
periodo e quindi in chiave di «durata»
della relazione. Perché ci siano i pre-
supposti per l’efficacia della campa-
gna non la si può pertanto considerare
un’attività indipendente dal processo
di Trust Oriented Marketing, la sua
progettazione deve essere coerente
con le fasi di analisi, di posiziona-
mento e, soprattutto, con le altre leve
del Trusting Mix: una brochure sui
corretti stili di vita consegnata al mo-
mento della dimissione del paziente,
e quindi inserita in un percorso di cu-
ra, risulta spesso essere più efficace
di una campagna proposta sui princi-
pali media.

Quest’ultima considerazione sulla
coerenza vale per tutte le variabili del
Trusting Mix, la cui efficacia ed im-
patto sulla fiducia dipende non solo
dalla progettazione delle singole leve
e dalla coerenza con la fase analitico-
conoscitiva e la fase decisionale, ma
anche dalla coerenza (e quindi dalla
progettazione e gestione congiunta) di
tutti gli strumenti (un servizio essen-
ziale efficace, ma di difficile accesso
perché caratterizzato da una lunga li-
sta di attesa o non efficacemente co-
municato piuttosto che una prestazio-
ne tecnicamente efficace, ma non ac-
compagnata da un comportamento
educato alla salute da parte del pazien-
te non possono in ultima analisi garan-
tire il successo dell’azione sanitaria).

7. La fase di valutazione: misurare
la fiducia nelle relazioni

Il processo di Trust Oriented
Marketing si conclude con la fase di
valutazione che ha l’obiettivo di misu-
rare l’impatto che le scelte in merito
al posizionamento e le decisioni di
Trusting Mix hanno avuto sulle tre di-
mensioni della fiducia: valoriale, cal-
colativa e knowledge based.

È noto come ciò che non viene mi-
surato non può essere in alcun modo
migliorato.

Tuttavia misurare la fiducia presen-
ta diversi aspetti di criticità. In questo
articolo se ne presentano in particolare
due:

1) la definizione degli indicatori
in assenza di un unico costrutto condi-
viso;

2) i soggetti sui quali procedere
con la rilevazione.

In assenza di univoco costrutto fi-
duciario i soggetti coinvolti nell’inda-
gine campionaria potrebbero attribui-
re al concetto di fiducia un significato
diverso rispetto a quello attribuito dal
ricercatore. Di conseguenza può esse-
re utile ricorrere ad indicatori indiret-
ti che misurino la percezione che il
trustor ha degli antecedenti della fidu-
cia nella relazione con il trustee a cui
affiancare la misurazione delle conse-
guenze. Ad esempio si potrebbe ri-
levare l’affidabilità percepita del
trustee, il livello di orientamento al
cliente percepito dal trustor, il livello
di partecipazione alle scelte strategi-
che percepito e così via; e contestual-
mente misurare il trend delle patolo-
gie (condizioni di salute del territo-
rio), la soddisfazione dei cittadini e
dei pazienti, l’efficacia delle campa-
gne di prevenzione e così via. Tuttavia
questo percorso può portare a misura-
re indicatori la cui relazione con i co-
strutti concettuali che si intende rile-
vare non è sempre immediata (39).
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La seconda criticità riguarda i sog-
getti sui quali procedere con la rileva-
zione: le relazioni oggetto di indagine
non riguardano il solo paziente, ma
anche il paziente potenziale e il citta-
dino, specie per le valutazioni relative
alla fiducia valoriale. In questo caso
possono essere utili indagini esplorati-
ve di differenziale semantico condotte
sul bacino di utenza.

In ogni caso il principale obiettivo
della rilevazione è di individuare le
cause di eventuali scostamenti tra i
servizi erogati e i bisogni al fine di mi-
gliorare la progettazione del Trusting
Mix nell’ottica di un continuo percor-
so di apprendimento per l’accresci-
mento della fiducia. La figura 2 ripor-

ta una sintesi del processo di Trust
Oriented Marketing.

8. Conclusioni

Molte delle attività e degli stru-
menti previsti dal processo di Trust
Oriented Marketing presentati in que-
sto saggio sono ad oggi già disponibili
e ampiamente diffusi nelle aziende sa-
nitarie italiane. Tuttavia l’utilizzo di
tali strumenti in molti casi è scarsa-
mente integrato, in particolare la fase
strategica è di frequente poco legata
alla fase operativa, cosicché spesso si
assiste a una scarsa applicazione delle
informazioni derivanti dalla fase ana-
litico-conoscitiva per la progettazione

o il miglioramento dei servizi. Ciò av-
viene anche perché, come si è affer-
mato nell’introduzione, le funzioni
che partecipano al processo sono mol-
teplici e non vi sono meccanismi di
coordinamento efficaci.

L’Asl di Modena nel settembre
2000 ha istituito il Sistema comunica-
zione e marketing, una funzione che
ha l’obiettivo di attuare le «politiche
della salute» proprio attraverso il
coordinamento delle fasi analitico-co-
noscitiva, decisionale, operativa e di
verifica. Il Sistema comunicazione e
marketing si compone di cinque unità
organizzative:

1) Marketing analitico;
2) Terzo settore;
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3) Urp;
4) Stampa e media;
5) Educazione alla salute,

ed è posto in relazione diagona-
le (40) con il «laboratorio formati-
vo del cittadino competente» del
CeVEAS, Centro per la valutazione
dell’efficacia dell’assistenza sanitaria,
e con lo Sportello prevenzione del Di-
partimento di sanità pubblica.

Nonostante non si dichiari un obiet-
tivo di accrescimento della fiducia e
nonostante il processo non venga de-
finito di Trust Management, ma di
Marketing, le attività poste in essere
da queste sette unità organizzative e
coordinate dal Sistema comunicazio-
ne e marketing sono molto vicine al
modello presentato in questo saggio.

L’unità organizzativa Marketing
analitico si occupa di analizzare i con-
testi demografici, sociali ed economi-
ci in cui opera Asl collegandoli alle
caratteristiche epidemiologiche della
popolazione modenese, quindi svolge
attività di analisi macroambientale e
quantitativa dei bisogni di salute fina-
lizzata all’elaborazione dei Piani per
la salute (41), per la realizzazione dei
quali assicura il supporto tecnico ne-
cessario. Fornisce inoltre strumenti
analitici per l’individuazione dei seg-
menti, utili alla definizione degli in-
terventi di promozione della salute per
la costruzione delle politiche di offerta
allargata del Piano per la salute e all’e-
laborazione delle strategie di comuni-
cazione aziendale e del Piano per la
salute (che nel modello presentato
fanno parte del Trusting Mix). Infine
studia e rende fruibile alle diverse
unità organizzative aziendali il posi-
zionamento del sistema sanitario mo-
denese (analisi interna) nel panorama
nazionale e regionale per le variabili
di salute, sanitarie e di contesto. Im-
patta pertanto su due antecedenti del
costrutto di fiducia: l’investimento
nella relazione — in quanto la funzio-
ne rappresenta un investimento siste-

matico in attività volte alla conoscen-
za delle esigenze e delle aspettative
dei pazienti — e la giustizia procedu-
rale — in quanto investiga sui bisogni
non solo espressi dai pazienti, ma af-
ferenti alla popolazione del territorio
di riferimento, al fine di garantire il ri-
spetto dell’equità nelle scelte strategi-
che —.

L’unità organizzativa Terzo settore
ha lo scopo di facilitare le relazioni
con le associazioni di volontariato, le
cooperative sociali e le fondazioni
della Provincia. In particolare questa
funzione si occupa di coordinare e di
supportare le unità operative aziendali
nei rapporti con il volontariato sia in
termini di costituzione di meccanismi
sistematici di ascolto e partecipazione
— Comitati consultivi misti (42) che
trasferiscono all’azienda i bisogni dei
cittadini e che partecipano alla defini-
zione dei parametri e alla verifica del-
la qualità delle prestazioni assistenzia-
li —, sia sviluppando collaborazioni e
convenzioni all’atto dell’erogazione
dei servizi. L’unità organizzativa Ter-
zo settore contribuisce pertanto alla
fase analitico-conoscitiva del proces-
so di Trust Oriented Marketing e par-
tecipa alla definizione del Trusting
Mix e alla fase di verifica. In particola-
re garantisce alcuni dei principali an-
tecedenti della fiducia: la condivisio-
ne di valori, la giustizia procedurale,
l’investimento nella relazione, e la
collaborazione, contribuendo a deter-
minare equità e giustizia distributiva
nelle relazioni tra azienda e territorio
di riferimento e soddisfazione da parte
dei cittadini e dei pazienti.

L’Ufficio relazioni con il pubbli-
co (43) è il servizio che ha il compito
di organizzare la comunicazione cir-
colare (la comunicazione esterna pre-
sentata nel modello) tra l’Azienda e i
cittadini del territorio modenese. Esso
collabora con l’unità organizzativa
Terzo settore rappresentando un cana-
le di comunicazione e di collaborazio-

ne con i Comitati consultivi misti, le
associazioni di volontariato e di tutela
dei diritti dei cittadini. Fornisce ai pa-
zienti informazioni sui servizi, sui
percorsi, sulle modalità di accesso alle
prestazioni sanitarie e raccoglie se-
gnalazioni, suggerimenti e reclami;
avvia processi di rilevazione della
customer satisfaction; garantisce la
trasparenza ed è responsabile della
semplificazione degli atti e delle pro-
cedure amministrative (meccanismi
che fanno parte della progettazione
dell’offerta allargata di servizio). Ri-
spetto al processo di sviluppo della fi-
ducia costituisce una funzione fonda-
mentale: potenzia la comunicazione e
la collaborazione, due dei principali
antecedenti del costrutto, rileva la
soddisfazione dei pazienti — quella
dei cittadini è rilevata dal Terzo setto-
re — e contribuisce a garantire la giu-
stizia procedurale.

L’unità organizzativa Stampa e me-
dia prepara la rassegna stampa, cura la
redazione dei comunicati, organizza le
conferenze ed è responsabile del por-
tale aziendale. Inoltre cura la rivista
trimestrale di informazione socio-sa-
nitaria «La nostra salute» che riporta
notizie, dossier e inchieste sulle varie
patologie, le cure, i servizi erogati dal-
le Aziende sanitarie e i tempi di attesa
per le prestazioni. Attraverso tale rivi-
sta l’azienda compie pertanto un’atti-
vità sistematica di educazione dei cit-
tadini (e quindi non solo dei pazienti),
nonché di informazione e di trasparen-
za, quindi contribuisce all’organizza-
zione di due variabili del Trusting
Mix: educazione alla salute e comuni-
cazione esterna. Inoltre si occupa del-
la redazione dell’House Organ azien-
dale «Noi Usl», inviato mensilmente
ai circa 6.000 dipendenti dell’azienda,
contribuendo pertanto a sviluppare
una terza leva del Trusting Mix: la co-
municazione interna. Ha impatto per-
tanto sugli antecedenti: comunicazio-
ne, percezione da parte del cittadino di
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abilità e competenze dell’Azienda e
reputazione di affidabilità.

L’unità operativa Educazione alla
salute coordina le attività di educazio-
ne, formazione e comunicazione del
rischio avvalendosi di una struttura or-
ganizzativa costituita da un gruppo di
referenti di dipartimento e da un grup-
po di referenti di distretto e coinvolge
attivamente anche soggetti esterni al-
l’azienda: enti locali, enti ed esercizi
pubblici, volontariato ed enti non
profit, servizi sanitari. Presidia pertan-
to la variabile educazione del Trusting
Mix con una logica partecipativa con
effetti sugli antecedenti della fiducia:
collaborazione, abilità e competenze e
reputazione di affidabilità.

Oltre che delle proprie unità orga-
nizzative, il Sistema comunicazione e
marketing si avvale del «laboratorio
formativo per il cittadino competente»
del Ce.V.E.A.S, Centro per la valuta-
zione della efficacia della assistenza
sanitaria. Istituito per iniziativa della
Asl di Modena e della Azienda Poli-
clinico di Modena nel 1999 il centro
ha come obiettivo la valutazione della
appropriatezza degli interventi sanita-
ri e la promozione di interventi di di-
mostrata efficacia. Attraverso la revi-
sione sistematica e l’analisi critica
delle informazioni scientifiche forni-
sce un supporto informativo e meto-
dologico a medici, operatori sanitari e
cittadini rendendoli partecipi del pro-
cesso di valutazione di efficacia degli
interventi sanitari.

In sintesi le principali attività del
CeVEAS (44) legate al processo di
Trust Oriented Marketing sono:

— predisporre linee-guida, attività
che rientra nella definizione del servi-
zio essenziale e dei percorsi del pa-
ziente che ha impatto sulle competen-
ze aziendali (antecedente della fidu-
cia);

— valutare l’appropriatezza e orga-
nizzazione di audit strutturati, attività
che si possono ricondurre alla fase di

verifica: la valutazione dell’appro-
priatezza, infatti, rappresenta parte
dell’analisi delle conseguenze della fi-
ducia calcolativa;

[Queste tre attività non sono gesti-
te dal «Laboratorio per il cittadino
competente», ma direttamente al
CeVEAS, quindi impattano sul pro-
cesso, ma non fanno riferimento al Si-
stema comunicazione e marketing]

— gestire e aggiornare il Centro di
documentazione. Questa attività rap-
presenta un valido strumento a sup-
porto della comunicazione interna;

— formare i cittadini/pazienti: que-
st’ultima funzione del CeVEAS com-
pleta la leva educazione del paziente;

— stimolare e organizzare la parte-
cipazione attiva e il coinvolgimento
diretto dei cittadini attraverso la ge-
stione del «Laboratorio formativo per
il cittadino competente» finalizzato
alla costruzione di un linguaggio co-
mune tra i diversi attori della salute;
all’alfabetizzazione dei cittadini alle
categorie della efficacia e della appro-
priatezza tramite specifici interventi;
alla promozione delle competenze atte
a discriminare la qualità della infor-
mazione sulla salute che viene prodot-
ta; alla promozione di una cultura del-
la consapevolezza; e infine alla co-
struzione di una rete che favorisca la
sinergia tra distretto sanitario, comita-
ti consultivi misti, educatori alla salu-
te, ufficio relazioni con il pubblico,
terzo settore, enti locali. Uno dei prin-
cipali prodotti del laboratorio è la «Pa-
gina del paziente», un foglio informa-
tivo destinato ai cittadini sugli argo-
menti rilevanti per la salute che si po-
ne l’obiettivo di coniugare la corret-
tezza e l’attendibilità dei contenuti
scientifici con la chiarezza e la sempli-
cità del linguaggio.

L’altra unità organizzativa che di-
pende funzionalmente dal Sistema di
comunicazione e marketing, pur affe-
rendo gerarchicamente al Dipartimen-
to di sanità pubblica (Dsp), è lo Spor-

tello per la prevenzione (Spre), che as-
solve i compiti di informazione, edu-
cazione e comunicazione per la sa-
lute di competenza dipartimentale. La
mission dello sportello è:

1) accogliere ed informare sulle
attività del dipartimento (comunica-
zione esterna);

2) comunicare il rischio negli
ambienti di vita e di lavoro (educazio-
ne alla salute);

3) formare ed informare sui temi
della prevenzione (educazione alla
salute).

Le azioni si rivolgono a cittadini,
lavoratori e datori di lavoro. Esso inol-
tre cura la partecipazione aziendale a
«PrevenzioNet» (rete provinciale per
la prevenzione e sicurezza del lavoro,
igiene e sanità, alimenti e veterinaria).

Anche lo sportello prevenzione ha
pertanto, come le altre unità organiz-
zative citate, un pesante impatto su an-
tecedenti (reputazione di affidabilità,
collaborazione e comunicazione) e
conseguenze della fiducia (educazio-
ne sanitaria del territorio, condizione
di salute e soddisfazione dei cittadini).

Come si evince dalla figura 3, l’Asl
di Modena dispone delle funzioni
necessarie a influire su tutte le fa-
si del processo di Trust Oriented
Marketing (45) (marketing analitico
sulla fase analitico-conoscitiva; terzo
settore sull’analisi dalle domanda, de-
finizione delle politiche di offerta al-
largata, comunicazione esterna e va-
lutazione della soddisfazione dei cit-
tadini; Urp su analisi della domanda,
comunicazione interna, comunicazio-
ne esterna e verifica della soddisfa-
zione dei pazienti; Stampa e media
su comunicazione esterna ed interna
ed educazione dei cittadini/pazienti;
Educazione alla salute su educazione
e verifica della stessa; CeVEAS su
servizio essenziale, comunicazione
sia interna sia esterna ed educazione e
valutazione di efficacia clinica; Spor-
tello prevenzione su educazione e co-
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municazione esterna); e di conse-
guenza integra la fase analitico cono-
scitiva con la fase decisionale-opera-
tiva e la fase di verifica, nonché, tra di
loro, le singole variabili del Trusting
Mix.

In particolare, la posizione del Si-
stema comunicazione e marketing in
staff alla Direzione generale consente
che le informazioni generate contri-
buiscano a determinare le scelte stra-
tegiche di posizionamento aziendale e
delle unità operative. In particolare
l’unità organizzativa Marketing anali-
tico fornisce il supporto informativo

rispetto agli elementi di contesto per la
progettazione dei Piani di attività ter-
ritoriali (46) dei distretti.

Si può in ultima analisi affermare
che il Sistema comunicazione e
marketing dell’Asl di Modena rappre-
senta un innovativo modello di svilup-
po del processo di Trust Management
nelle aziende sanitarie, in quanto inte-
gra e coordina le diverse funzioni
aziendali in ordine agli obiettivi di ge-
stione efficace delle relazioni azienda
sanitaria-territorio di riferimento e
azienda sanitaria-paziente, ma esso
costituisce anche un valido esempio

del fatto che per sviluppare un rappor-
to di fiducia tra azienda e territorio di
riferimento e per migliorarne le condi-
zioni di salute non sia sufficiente inte-
grare le funzioni all’interno dell’a-
zienda, ma occorra la partecipazione
coordinata di più soggetti, sia pubblici
sia privati (47).

È convinzione — ed auspicio — di
chi scrive che il costrutto di fiducia
che rappresenta un obiettivo comune
sia per professionisti sanitari sia per i
manager possa nel tempo portare a
una maggiore integrazione del proces-
so di costruzione del sistema di offerta
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aziendale, al fine di rispondere al me-
glio alle esigenze di salute del territo-
rio.

(1) Attraverso tale consapevolezza si cerca
infatti, non di aumentare la domanda, ma di au-
mentarne la pertinenza. L’obiettivo è quello di
favorire la partecipazione dell’utenza al fine di
accrescere l’appropriatezza delle richieste.

(2) Il settore sanitario presenta infatti una
serie di specificità legate alla regolamentazio-
ne del marcato e alla tipicità del cliente che è
un paziente. Questi aspetti sono approfonditi
nel primo paragrafo.

(3) Il marketing è una delle discipline mag-
giormente interessate al concetto di fiducia: la
fiducia da una parte è alla base di tutte le prin-
cipali relazioni di marketing — dalla creazione
di nuovi prodotti, alla diffusione delle innova-
zioni nei mercati; dalla gestione delle relazioni
distributive allo sviluppo della fedeltà; è un
elemento essenziale delle risorse customer
based e dell’immagine di marca —; dall’altra
parte contribuisce a ridurre alcuni pregiudizi
sullo stesso concetto di marketing, non rara-
mente accusato di comportamenti opportuni-
stici nei confronti dei clienti, come la creazione
di bisogni futili e di asimmetrie informative.

(4) Per una review sugli studi sulla fiducia si
rimanda a Sandro Castaldo, «Fiducia e relazio-
ni di mercato», Il Mulino, Bologna, 2002, capi-
toli 3 e 4.

(5) Si pensi infatti all’influsso che la fiducia
sviluppata a questo livello può esercitare sul
piano delle singole relazioni interorganizzative
e interpersonali: alle difficoltà di avviare ini-
ziative collaborative fra imprese in contesti so-
ciali poco favorevoli, ove esista una diffidenza
generalizzata nei confronti degli altri, o in si-
stemi socioeconomici poco sviluppati, ove non
sussista un adeguato livello di affidamento nel-
le istituzioni economiche, politiche e giuridi-
che.

(6) A proposito dell’estrema varietà di defi-
nizioni Mutti (1987) sostiene che «c’è da resta-
re sconcertati dalla pluralità di significati attri-
buiti alla fiducia».

(7) Young e Wilkinson (1981), Anderson e
Weitz (1989), El-Ansary (1993), Morgan e
Hunt (1994), Dahlstrom e Nygaard (1995),
Andaleeb (1996), Kumar (1996), Geyskens,
Steenkamp e Kumar (1998): i principali studi
sulla fiducia evidenziano potere del trustor e
vulnerabilità del trustee quali antecedenti che
discendono direttamente dalla definizione di
fiducia. In ambito sanitario la dipendenza del
paziente all’azienda rappresenta una specifi-
cità intrinseca della relazione che è in primo

luogo caratterizzata dall’asimmetria informati-
va tra i soggetti.

(8) Nel secondo paragrafo si approfondisce
la definizione di bisogni, esigenze ed aspettati-
ve nel settore della salute.

(9) Nel secondo paragrafo si approfondisce
la rilevanza di considerare contestualmente en-
trambi gli obiettivi: efficacia e soddisfazione.
Se nel marketing delle imprese i due obiettivi
tendono naturalmente a sovrapporsi, in sanità
— come si inizia ad accennare in conclusione
del presente paragrafo — questo non è sconta-
to. Addirittura tali obiettivi possono ulterior-
mente scomporsi in equità distributiva nella
produzione di salute nel territorio (individua-
zione delle priorità), efficacia clinica, soddi-
sfazione dei cittadini e soddisfazione del pa-
ziente, che sono obiettivi che gli strumenti di
management in genere gestiscono in maniera
disgiunta: il Trust Oriented Marketing si pone
l’obiettivo di soddisfarli contestualmente, ov-
vero di sviluppare una vision strategica nell’a-
zienda per la quale le decisioni tengano conto
di tutti e quattro i sopra citati obiettivi.

(10) La legge 833/78 presupponeva la par-
tecipazione democratica co-gestionale dei cit-
tadini alla strategia delle aziende sanitarie, ov-
vero i cittadini erano legittimati sulla base di
una delega di tipo elettiva a partecipare alla ge-
stione delle aziende sanitarie; la legge 502/92
ha apportato tuttavia modifiche sostanziali nel
modo di interpretare la partecipazione che di-
venta di tipo consultivo, cooptativo, presenzia-
lista ed autolegittimato, ovvero sparisce il
meccanismo di delega di tipo elettivo e le asso-
ciazioni sono autolegittimate a rappresentare i
cittadini e gli utenti. La legge delega 319/98
prevede esplicitamente la partecipazione dei
cittadini e degli operatori (anche essi soggetti
di istituto) alla programmazione e alla valuta-
zione dei servizi sanitari; il potenziamento del
ruolo dei comuni nei procedimenti di program-
mazione e di valutazione dei risultati delle
aziende sanitarie, il ruolo delle regioni per
rafforzare la partecipazione delle formazioni
sociali esistenti sul territorio e dei cittadini. Per
un approfondimento si faccia riferimento a
Leonardo Altieri, «Ascolto e partecipazione
dei cittadini in sanità: dimensioni, modelli,
prospettive, problemi», a cura di Leonardo Al-
tieri, Salute e Società, Franco Angeli, Milano,
2002.

(11) Progetto «Valorizzazione e qualifica-
zione delle risorse umane e professionali del
Servizio sanitario regionale - Osservatorio sul-
le politiche del personale e sui modelli orga-
nizzativi in uso nelle aziende sanitarie lombar-
de», SDA-Bocconi, 2002.

(12) Si riporta l’applicazione alla sanità
del modello Sequential Iteration, Lewicky e
Bunker (1996).

(13) Il concetto di fiducia calcolativa non va
inteso in senso negativo di comportamento op-
portunistico, al contrario è una forma di fiducia
razionale che si fonda sulla percezione che il
trustor ha delle competenze dell’azienda.

(14) È difficile identificare in maniera pie-
namente condivisa i fattori determinanti la fi-
ducia in assenza di una definizione univoca del
costrutto. In questo articolo si prendono in con-
siderazione gli antecedenti suggeriti dai princi-
pali studi sulla fiducia e in particolare ci si con-
centra su quelle variabili che l’azienda sanita-
ria, a seguito delle proprie specificità, è mag-
giormente in grado di controllare.

(15) Si rimanda alla nota 20.
(16) Si tratta di uno sportello per la comuni-

cazione e l’ascolto dei cittadini da localizzare
dentro i Trust.

(17) Istituzione composta dalle organizza-
zioni di tutela dei diritti dei pazienti con il com-
pito di supportare la gestione dei reclami.

(18) Organo di ispezione e valutazione del-
la qualità dei servizi erogati dalle aziende sani-
tarie sotto la prospettiva di cittadini e pazienti.

(19) Commissione composta da rappresen-
tanti delle autorità locali che ha l’obiettivo di
ridurre le disuguaglianze sanitarie degli abi-
tanti di una specifica area (equità distributiva).

(20) Commissione per il coinvolgimento
dei pazienti e del pubblico nelle politiche e nel-
le strategie delle aziende sanitarie che ha il
compito di coordinare le attività degli altri
quattro organi: PALS, ICAS, PF e OSC.

(21) Secondo la legge 150/2000 agli Urp è
demandato il compito di garantire la partecipa-
zione dei cittadini all’erogazione dei servizi
pubblici attraverso la gestione dell’ascolto,
della comunicazione esterna e della comunica-
zione interna e attraverso la valutazione della
qualità tecnica delle prestazioni oltre che della
qualità percepita.

(22) I Comitati consultivi misti sono stati
previsti dalla Regione Emilia-Romagna con
l’obiettivo di dare voce alle associazioni e ai
gruppi organizzati al fine di garantire la rispon-
denza dei servizi sanitari ai bisogni dei cittadi-
ni.

(23) I Piani per la salute sono definiti dalla
deliberazione n. 321 della Giunta regionale
dell’Emilia-Romagna come «Piani poliennali
di azione elaborati e realizzati da una pluralità
di attori, coordinati dal governo locale, che im-
pegnano risorse umane e materiali allo scopo
di migliorare la salute e l’assistenza sanitaria
della popolazione residente». I Piani per la sa-
lute rappresentano un modello di partecipazio-
ne del cittadino attraverso gli enti per sviluppa-
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re obiettivi di salute coerenti con le realtà de-
mografiche, socioeconomiche ed epidemiolo-
giche di uno specifico ambito territoriale.

(24) La Carta dei servizi partecipata è un
patto tra azienda e cittadini sulla qualità dei
servizi formulato attraverso la partecipazione
attiva e consapevole dei cittadini in genere at-
traverso gruppi organizzati come il Tribunale
del malato o le associazioni di volontariato.

(25) Da una recente ricerca condotta in col-
laborazione da Astra Zeneca e il Tribunale per
i diritti del malato su 12 Aziende sanitarie e 21
ospedali è emersa una diffusa insoddisfazione
da parte dei cittadini rispetto agli istituti di par-
tecipazione. Nonostante la cresciuta volontà
delle aziende di rapportarsi agli utenti da questi
sono percepite come scarse le possibilità di in-
tervenire su due questioni importanti: la deter-
minazione delle priorità dell’azienda e il con-
trollo dei capitolati di appalto (progetto Audit
Civico, 2001).

(26) Per sviluppare tutte le dimensioni della
qualità prende spunto dai principali modelli di
Total Quality Management applicati alla sa-
nità.

(27) Anderson e Weitz (1989), Martin
(1991), Ganesan (1994), Donney e Cannon
(1997). Castaldo (2002) considera la reputa-
tion del trustee non un antecedente della fidu-
cia, ma una variabile di amplificazione o mo-
deratrice (se la reputazione è negativa) della fi-
ducia, in quanto considera tale variabile in-
dipendente dalla relazione. In ogni caso ciò
non modifica le considerazioni sul modello di
Trust Oriented Marketing, in quanto sia che si
consideri una determinante, sia una modalità
per amplificare la fiducia, essa resta una varia-
bile che le aziende devono poter governare per
accrescere la fiducia da parte del paziente.

(28) Si fa riferimento anche a studi non fo-
calizzati sul costrutto della fiducia: ad esempio
Groonros (1994), Norman (1984), Zeithalm,
Parasuramann, Berry (1991), Busacca (1994).

(29) Castaldo (2002) sia per quanto riguar-
da la comunicazione, sia la soddisfazione sia la
qualità nella relazione; Mohr e Nevin (1991) in
riferimento alla sola comunicazione; Young
e Wilkinson (1981) in riferimento alla sola
cooperazione; Anderson e Narus (1990), Mar-
tin (1991) in riferimento sia alla cooperazione
sia alla soddisfazione.

(30) Si fa riferimento agli studi citati in nota
40.

(31) Il processo è descritto secondo uno
schema logico e non secondo una sequenza
temporale di attività.

(32) Quantità potenzialmente richiesta con
riferimento a una determinata categoria di pre-
stazioni ipotizzando che tutti i soggetti com-
presi nel bacino di utenza, caratterizzati da un

certo bisogno, usufruiscano di quella presta-
zione in tutte le occasioni in cui il bisogno stes-
so emerge. Tale quantità costituisce natural-
mente un ipotetico limite superiore verso cui la
domanda primaria tende senza mai raggiun-
gerlo. Essa da punto di vista quantitativo è rap-
presentata sotto forma di asintoto.

(33) La domanda primaria costituisce la
quantità effettivamente richiesta dalla doman-
da con riferimento a una determinata categoria
di prestazioni.

(34) La domanda secondaria rappresenta la
quantità di prestazioni erogate dalla singola
azienda sanitaria.

(35) Tra queste si ricordano la lettura delle
SDO, la lettura 28/SAN, l’analisi delle fughe e
delle attrazioni, il calcolo dei pazienti extrare-
gione, le liste di attesa.

(36) Il posizionamento: rappresenta il posto
che un servizio/unità operativa/azienda occupa
in un dato momento, ovvero come viene perce-
pito da un gruppo rilevante di utenti che rap-
presentano il target del suo mercato.

(37) La segmentazione rappresenta il pro-
cesso di aggregazione di specifici gruppi di
utenti, i quali pur avendo caratteristiche etero-
genee possono essere identificati con modelli
di consumo dei servizi sanitari affini (anziani,
pazienti pediatrici, ecc.) I principali criteri di
aggregazione sono demografiche (età, sesso,
dimensione del nucleo familiare, il reddito, il
raggruppamento etnico, ecc.); psicografiche
(stile di vita, valori, personalità); o legati a
comportamenti specifici (intensità d’uso della
struttura sanitaria, livello di fedeltà, orienta-
mento alla prevenzione, predisposizione al ri-
schio, ecc.).

(38) Il decreto legge 12 maggio 1995, n.
163, convertito dalla legge 11 luglio 1995, n.
273, prevedeva l’adozione, da parte di tutti i
soggetti erogatori di servizi pubblici, anche
operanti in regime di concessione o mediante
convenzione, di proprie «Carte dei servizi»
sulla base di «schemi generali di riferimento»;
per il settore sanitario detto schema di riferi-
mento è stato adottato con DPCM del 19 mag-
gio 1995 (G.U. del 31 maggio 1995, supple-
mento n. 65). La Carta dei servizi sanitari è IL
PATTO TRA LE STRUTTURE DEL SSN E I
CITTADINI, secondo i seguenti principi infor-
matori:

— imparzialità nell’erogazione delle pre-
stazioni e uguaglianza del diritto all’accesso ai
servizi;

— piena informazione dei cittadini utenti
sui servizi offerti e le modalità di erogazione
degli stessi;

— definizione di standard e assunzione di
impegni da parte dell’amministrazione locale
rispetto alla promozione della qualità del servi-

zio e alla determinazione di modalità di valuta-
zione costante della qualità stessa;

— organizzazione di modalità strutturate
per la tutela dei diritti dei cittadini;

— ascolto delle opinioni e dei giudizi, sulla
qualità del servizio, espressi dai cittadini diret-
tamente o tramite le associazioni che li rappre-
sentano attraverso modalità e strumenti di par-
tecipazione e coinvolgimento.

(39) Per un approfondimento sull’operazio-
nalizzazione ovvero sulla definizione di indi-
catori indiretti per la misurazione della fiducia
si faccia riferimento a Castaldo (2002), pagg.
243-246.

(40) Ovvero non vi è una dipendenza gerar-
chica, ma un’integrazione funzionale per affi-
nità di attività svolte.

(41) Per i Piani della salute si faccia riferi-
mento alla nota 32.

(42) I Comitati consultivi misti sono pre-
senti in ogni distretto sono definiti misti perché
composti da operatori dell’Azienda sanitaria e
da cittadini individuati dalle associazioni di tu-
tela e di volontariato maggiormente impegnate
nel campo sociosanitario. I Comitati consultivi
misti rappresentano la voce dei cittadini all’in-
terno dell’Azienda.

(43) Recentemente l’introduzione della leg-
ge 150/2000 ha ridefinito il ruolo dell’Ufficio
relazioni con il pubblico — Urp —, rendendo-
lo da strumento di informazione una funzione
organizzativa con il compito di «(...) agevolare
l’utilizzazione dei servizi offerti ai cittadini,
anche attraverso l’illustrazione delle disposi-
zioni normative e amministrative, e l’informa-
zione sulle strutture e sui compiti delle medesi-
me; promuovere l’adozione di sistemi di inter-
connessione telematica; attuare, mediante l’a-
scolto dei cittadini e la comunicazione interna,
i processi di verifica della qualità dei servizi e
di gradimento degli stessi da parte degli utenti;
garantire la reciproca informazione fra l’uffi-
cio per le relazioni con il pubblico e le altre
strutture operanti nell’amministrazione, non-
ché fra gli uffici per le relazioni con il pubblico
delle varie amministrazioni». Diventa pertanto
una funzione centrale nel processo di Trust
Management.

(44) Si fa riferimento solo alle attività che
impattano sul processo di Trust Management.

(45) La verifica non è sulla fiducia, poiché il
processo non è pianificato direttamente su que-
sto scopo, ma è assimilabile in quanto è foca-
lizzato sulle conseguenze della stessa: condi-
zione di salute del territorio, efficacia ed ap-
propriatezza clinica delle prestazioni, soddi-
sfazione dei cittadini e dei pazienti, educazio-
ne.
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(46) I sette Piani di attività territoriali insie-
me costituiscono il Piano di attività dell’azien-
da.

(47) L’Asl sta andando in questa direzione
attraverso lo sviluppo dei Piani per la salute.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Il modello di allocazione della Regione Toscana - 3. Conclusioni.

This article discusses the revision of Local Health Units (LHUs) funding mechanisms defined by the new Regional Health Plan 2002-
2004 of the Tuscany Region. The main changes introduced are: the utilisation of data on health care consumption by age of the
population of Tuscany to adjust the capitation system weighting; a different percentage of resources allocated to the levels of care
included in the benefit package; the substitution of population density criteria with a criteria based on cetralization to allocate 3% of
funds; the introduction of an adjustment mechanism aimed to taking into account differences in structural costs and efficiency of
LHUs. The first two changes were widely accepted. The third raised some discussions since it increases funds to big urban centres.
The last one was not completely understood.

1. Introduzione

Le modalità di allocazione delle ri-
sorse alle Aziende sanitarie locali
(Asl) hanno un significato molto im-
portante nell’ambito del sistema di go-
verno dei sistemi sanitari regionali.
Dalla loro adeguatezza e condivisione
discende la capacità delle Asl di ri-
spondere ai bisogni sanitari della po-
polazione, la fattibilità di fissare
obiettivi economici credibili, il grado
di responsabilizzazione economica
possibile del management delle Asl.
L’obiettivo dei modelli di allocazione
delle risorse alle Asl è assicurare alle
stesse le risorse necessarie a garantire
livelli qualitativi delle prestazioni tali
da soddisfare il fabbisogno di assi-
stenza sanitaria alla popolazione resi-
dente; assicurare che la distribuzione
delle risorse fra le Asl avvenga sulla
base delle condizioni di bisogno og-
gettive della popolazione; influenzare
i comportamenti delle Asl verso il rag-
giungimento degli obiettivi di politica
sanitaria stabiliti a livello regionale.

Il processo di allocazione delle ri-
sorse alle Asl può avvenire attraverso
meccanismi molto differenti tra di lo-
ro, alcuni espliciti e formali ed altri
meno espliciti e del tutto informali, al-
cuni definiti ex ante ed altri ex post, al-
cuni di carattere finanziario altri di ti-
po gestionale budgettario. Definita in-
fatti una unità operativa, chi la gover-
na può scegliere di assegnarle dei
compiti e degli obiettivi riservandosi
di riconoscerle ex post la copertura fi-
nanziaria di tutti i costi sostenuti, op-
pure può stabilire in modo vincolante
e rigido a priori l’ammontare delle ri-
sorse disponibili, e quindi dei costi so-
stenibili, indipendentemente dal pro-
dotto ottenuto. In una unità aziendale
che opera sul mercato i vincoli sono
meno rigidi ed in ogni caso differenti
da quelli di una unità del Sistema sani-
tario pubblico che non può, se non
marginalmente, vendere il proprio
prodotto per ricavare la copertura dei
costi sostenuti, ma al contrario deve
sottostare ad un vincolo di bilancio per
lo più rigido e definito dal soggetto re-

golatore, la Regione per le Asl italia-
ne.

Più le risorse sono limitate rispetto
agli obiettivi da raggiungere, più è dif-
ficile definire ex ante solo aspetti pro-
grammatori ed organizzativi e ripiana-
re ex post le spese aziendali sostenute
per realizzare i programmi stabiliti,
con la conseguente tendenza a definire
i vincoli finanziari ad inizio esercizio.
Peraltro l’impossibilità di ripianare ex
post è determinata anche dalla scarsità
di risorse oggi disponibili.

La natura del finanziamento ex ante
delle Asl può essere di quattro tipolo-
gie:

a) un anticipo di cassa. Il primo
modo potrebbe limitarsi ad avere la
funzione di un anticipo di cassa; l’ente
regolatore distribuisce delle risorse fi-
nanziarie percentualmente inferiori a
quelle disponibili riservandosi poi di
coprire a fine esercizio tutti i disavan-
zi intervenuti. Questo sistema funzio-
na solo se il controllo gestionale è
molto efficiente o se le risorse dispo-
nibili sono certamente superiori a
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quelle necessarie. Il finanziamento, in
questo caso, è sostanzialmente tutto ex
post in quanto l’anticipo non determi-
na una vera indicazione forte e quanto
meno un vincolo alle spese;

b) un’indicazione programmato-
ria. È la situazione che sinora si era
manifestata in molte Regioni italiane
ed anche in Toscana: il finanziamento
delle Asl rappresenta una indicazione
programmatoria relativamente flessi-
bile ed il sistema prevede di fatto un ri-
pianamento «quasi fisiologico» a fine
esercizio. In questo caso, in realtà, il
finanziamento si articola in due fasi:
quella ex ante e quella ex post, spesso
regolate in modi anche molto differen-
ti.

Questa situazione spesso è stata
determinata a sua volta dall’incertez-
za della Regione, relativamente al-
l’ammontare preciso delle risorse fi-
nanziarie disponibili per l’intero eser-
cizio;

c) un vincolo rigido in termini
gestionali. È una prospettiva sempre
più attuale in quanto le regioni non
possono più permettersi di ripianare i
disavanzi della Asl poiché non hanno
risorse sufficienti per farlo e il Gover-
no nazionale le ha, a sua volta, impe-
gnate a rispettare i vincoli finanziari.
Ed allora vengono definiti vincoli di
tipo gestionale più rigidi quale ad
esempio la destituzione delle direzio-
ni aziendali che non hanno saputo
mantenere il bilancio nei limiti defini-
ti. In questo caso il ripiano a fine eser-
cizio dovrebbe rappresentare un
evento veramente patologico a meno
che, in corso d’anno, siano intervenu-
ti fattori imprevisti che hanno deter-
minato l’incremento delle risorse ne-
cessarie;

d) un vincolo rigido in termini fi-
nanziari. In questo caso l’ente regola-
tore non dovrebbe assolutamente pre-
vedere di ripianare in nessun modo
l’eventuale disavanzo delle unità ope-
rative; ma questo sarebbe possibile

solo se fossero soggetti autonomi e
separati dall’ente regolatore e quindi
la loro sorte finanziaria non dovesse
necessariamente ricadere su questo.
Potrebbe essere il caso di aziende pri-
vate che forniscono servizi ma non di-
pendono dalle regioni; e in questo ca-
so tutto il finanziamento è rigidamen-
te e completamente ex ante e le azien-
de devono comportarsi di conseguen-
za.

Il ruolo che si vuole assegnare al fi-
nanziamento ex ante delle Asl da parte
della Regione dipende quindi da molti
fattori: dalla scarsità di risorse, innan-
zitutto, e dalla necessità di mantenere
a fine esercizio un livello rigido di
spesa; dalla certezza o meno, all’inizio
d’anno, della disponibilità di risorse
da parte dell’ente regolatore; della vo-
lontà o meno di utilizzare il finanzia-
mento come uno strumento forte di
governo della spesa e dei consumi in
generale.

Da tutti questi fattori dipendono an-
che i principi generali che costituisco-
no i possibili criteri per determinare le
regole di riparto delle risorse regionali
che possono essere essenzialmente ri-
condotti a tre gruppi: il bisogno, il
contesto, il governo.

Sicuramente il criterio dominante è
quello del bisogno della popolazione
con i due indicatori essenziali quali il
numero di abitanti e la struttura per età
e sesso; opportuno sarebbe riuscire ad
avere informazioni più dettagliate per
un migliore risk adjustement cioè per
una migliore valutazione dei bisogni
fondata non solo sull’età ma anche su
informazioni clinico-epidemiologiche
che per il momento non sono però di-
sponibili. Il contesto invece definisce
da una parte anch’esso dei bisogni
particolari (i fattori di rischio ambien-
tali), dall’altra una diversa qualifica-
zione della domanda (diversi fattori
culturali), nonché la presenza di una
offerta di diversa ampiezza (le aree
metropolitane) ed anche con diversi

costi di produzione (ad esempio cau-
sati dall’isolamento, le isole, o dalla
praticabilità dei trasporti in monta-
gna). Infine i fattori di governo impli-
cano da una parte la necessità di ade-
guare realisticamente il finanziamento
alle situazioni concrete, riconoscendo
per lo più che non ci si può scostare
eccessivamente dalla spesa dell’anno
precedente; i fattori di governo sono
anche gli eventuali incentivi o disin-
centivi introdotti nel sistema di finan-
ziamento tendenti ad indurre compor-
tamenti gestionali più virtuosi.

In Italia, nonostante una crescente
tendenza ad allocare le risorse alle
aziende in modo prospettico attraver-
so la quota capitaria, esistono notevoli
differenze nelle modalità con le quali
le regioni ripartiscono le risorse dispo-
nibili fra le Asl (vedi rapporto OASI)
(Anessi Pessina, Cantù, 2001). Il pre-
sente articolo descrive e analizza le
scelte innovative effettuate dal nuovo
Piano sanitario regionale 2002-2004
(Psr) della Regione Toscana. L’obiet-
tivo è evidenziare il razionale, i punti
di forza e di debolezza delle scelte di
allocazione delle risorse alle Asl della
Toscana.

2. Il modello di allocazione della Re-
gione Toscana

Il modello di allocazione delle ri-
sorse alle Asl toscane sviluppato per il
nuovo Psr e le relative prove di simu-
lazione sono basate sui dati prove-
nienti dai flussi informativi ufficiali
della regione Toscana, dai modelli
LA, dalle indagini multiscopo sulle
famiglie e dalle statistiche correnti
condotte dall’Istat negli anni 1997,
1998 e 1999 (1).

Per presentare il modello di alloca-
zione scelto dalla Regione Toscana
sono esaminati gli aspetti relativi alla
natura duplice, tecnica e politica, delle
decisioni di allocazione delle risorse,
alle modalità di allocazione e alle sue
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conseguenze sulla programmazione,
al sistema di ponderazione definito
per il calcolo della quota capitaria e al-
le sue giustificazioni ed, infine, al
meccanismo di incentivazione indivi-
duato per le risorse destinate a finan-
ziare i livelli dell’assistenza ospeda-
liera, specialistica ambulatoriale e far-
maceutica territoriale.

Uno degli aspetti cruciali che in-
fluenzano la scelta delle modalità di
allocazione delle risorse dal livello
regionale a quello locale è la tensione
fra la componente tecnica delle deci-
sioni e quella politica. In generale, di
fatto, le soluzioni tecniche vengono
per lo più utilizzate per giustificare e
formalizzare scelte politiche predefi-
nite. Per minimizzare gli effetti di-
stortivi della politica è possibile pen-
sare a sistemi in cui il politico esprime
il giudizio sul metodo senza verificar-
ne ex ante il risultato? Una possibile
strategia potrebbe consistere nell’in-
dividuare soluzioni tecniche che pre-
vedono l’utilizzo di dati non disponi-
bili al momento dell’approvazione
del metodo; in tal modo il politico sa-
rebbe costretto a ragionare sugli
aspetti metodologici e di valore indi-
pendentemente dai risultati derivanti
dalle simulazioni di applicazione de-
gli stessi.

Un altro aspetto importante per i si-
stemi di allocazione delle risorse è
rappresentato dall’importanza attri-
buita al finanziamento ex ante e dal
conseguente livello di certezza del
vincolo di bilancio imposto alle Asl.
Uno dei problemi emersi nelle regioni
negli anni passati era la consuetudine
di ripianare più facilmente ex post i
disavanzi delle Asl, premiando, di fat-
to, l’inefficienza e rendendo incerta la
disponibilità di risorse di ciascuna
azienda poiché i ripiani dei disavanzi
di alcune aziende implicavano neces-
sariamente una ridistribuzione delle
risorse con una sottrazione di una
quota delle stesse alle aziende più ef-

ficienti (tabelle 1 e 2). Il Psr toscano
ha introdotto un meccanismo di ag-
giustamento, sebbene relativamente
marginale rispetto al modello di allo-
cazione totale, che potrebbe forse
contribuire a limitare la discreziona-
lità della decisione di allocazione e di
minimizzare il rischio di ripiani ex
post. È peraltro da osservare come
questo rischio, che deriva principal-
mente sia dalla mancata responsabi-
lizzazione delle Asl sotto il profilo fi-
nanziario sia dal fatto che lo Stato ri-
conosceva egli stesso il fabbisogno
delle regioni solo ex post, viene oggi
ridotto dai meccanismi di federalismo
fiscale che, benché ancora non a regi-
me, fanno già sentire alcuni effetti.
Non si può però parallelamente non
osservare che alle distorsioni dei fi-
nanziamenti ex post sta subentran-
do un paradossale rischio di ripiano
ex ante, che è quello che a livello in-
ter-regionale viene in gergo definito
«l’intervento del lapis» sui risultati
delle formule di allocazione.

2.1. La quota capitaria e il decentra-
mento della programmazione sani-
taria

L’allocazione delle risorse alle Asl
in genere si divide fra un fondo ordi-
nario basato su una quota capitaria e
dei fondi speciali per progetti specifi-
ci definiti e regolati a livello di gover-
no regionale. La Toscana ha scelto di
allocare oltre il 93% delle risorse at-
traverso il fondo ordinario. In tal mo-
do si assicurano maggiori gradi di li-
bertà aziendale nella programmazio-
ne e si minimizzano i vincoli imposti
dal livello di governo regionale. Inol-
tre, risulta particolarmente importan-
te allocare ex ante la quasi totalità del-
le risorse disponibili evitando di ac-
cantonare una quota troppo elevata di
risorse per eventuali ripiani ex post
che, di fatto, renderebbero inefficaci i
criteri di finanziamento adottati. È
quanto avvenuto in passato in Tosca-
na, anche a causa delle integrazioni
continue dei finanziamenti prove-
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nienti dal governo nazionale. I mec-
canismi di salvaguardia, come ad
esempio assicurare una quota di in-
cremento minimo annuo, possono an-
ch’essi avere effetti distortivi, mentre
sembrerebbe più corretto introdurre
metodi di aggiustamento per la spesa
storica che renda il meccanismo tra-
sparente.

2.2. Il finanziamento delle Aziende
ospedaliere e dell’ospedalità priva-
ta

Le quattro Aziende ospedaliere re-
gionali toscane (gli ospedali universi-
tari di Firenze, Siena e Pisa e l’ospe-
dale pediatrico Meyer di Firenze) so-
no finanziati per l’84% (2.875 milioni
di euro nel periodo 1998-2001) dalle
entrate provenienti dalla loro attività,
e cioè dai trasferimenti dalle Asl per i
ricoveri dei loro residenti sulla base
delle tariffe Drg e dalle entrate dirette
per i servizi a pagamento; e per il 16%
(555 milioni di euro nel 1998-2001)
dai trasferimenti finanziari regionali
indirizzati, per circa i tre quarti, ai
centri di riferimento regionali e alle
attività connesse alla didattica e alla
ricerca, e per il resto consistenti in ri-
piani ex post dei disavanzi aziendali.
Si osservi che i trasferimenti tra Asl
ed Ao sono per lo più regolati da mec-
canismi di negoziazione diretta tra le
Aziende, con la supervisione della
Regione.

Per l’ospedalità privata il finanzia-
mento è anch’esso regolato dalle tarif-
fe Drg sulla base di un limite massi-
mo, finanziario e di attività, dei servizi
erogabili da ciascuna struttura privata,
determinato dalla Asl del territorio di
riferimento. Gli oneri relativi sono im-
putati alle Asl di residenza di ciascun
ricoverati.

Tutti gli altri ospedali della Regio-
ne sono invece dei servizi interni alle
Asl territoriali e quindi non ricevono

alcun finanziamento ulteriore regio-
nale.

In conclusione quasi tutta la spesa
ospedaliera rientra nel finanziamento
alle Asl tranne una piccola quota (ap-
punto i 555 milioni di euro nel 1998-
2001) direttamente a carico del fondo
regionale.

2.3. La determinazione della quota
capitaria: quali correzioni sono ap-
propriate?

Nel settore sanitario la maggior par-
te dei servizi ha costi proporzionali al
numero di abitanti; altri servizi invece
sono dipendenti da fattori differenti
come, ad esempio per la prevenzione
ambientale, l’estensione del territorio.
Poiché questi ultimi non hanno un im-
patto economico rilevante, in genere
si sceglie di considerare i loro costi ap-
portando correzioni alla quota capita-
ria piuttosto che affiancare altre mo-

dalità aggiuntive di definizione del
fabbisogno.

Il criterio principale sottostante al-
la quota capitaria corretta è quello di
assegnare le risorse in relazione sia
ad indicatori di fabbisogno basati su
caratteristiche demografiche, sia a
fattori che influenzano i costi unitari
di produzione dei servizi, sia ad
esplicite valutazioni politico pro-
grammatorie.

Le variabili utilizzate per corregge-
re la quota capitaria dovrebbero:

— essere in grado di spiegare alme-
no parte della variabilità della spesa
sanitaria attuale: tuttavia non tutto ciò
che spiega la variabilità della spesa
può essere adottato per ripartire le ri-
sorse (ad esempio, l’inefficienza dei
sistemi spiega parte della variabilità
della spesa ma non è certo un buon
criterio);

— avere possibilmente una sua
verificabilità anche a livello di singo-
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lo individuo e non solo a livello ag-
gregato di Asl, per evitare di incorre-
re nella cosiddetta fallacia ecologi-
ca (2);

— non dipendere in senso inverso
dall’attività del sistema sanitario, e
cioè ad una mancanza di azione o ad
una sua inefficacia, sia per quantità
sia per qualità, non deve corrisponde-
re una assegnazione di quote maggio-
ri.

Il Psr Toscano 2002-2004 ha scelto
di ripartire il fondo ordinario di gestio-
ne attraverso due modalità:

a) il 90% viene ripartito a livello
regionale tra i livelli e i sotto-livelli di
assistenza sulla base della popolazio-
ne residente (3) suddivisa per classe
d’età con pesi differenziati per ciascu-
na classe in relazione ai differenti e
specifici consumi per abitante rilevati
in Toscana (tabella 4). I consumi per
classe di età sono stati considerati la
variabile, fra quelle disponibili, mi-
gliore per stimare il fabbisogno di as-
sistenza. Si tratta di una variabile di
domanda espressa che, in quanto in-
fluenzata anche dall’offerta, è sola-
mente una proxy dell’effettivo biso-
gno di assistenza della popolazione. In
questo senso è utilizzata da tutti i siste-
mi di finanziamento sia in Italia sia al-
l’estero. Oltre ad essere una variabile
di cui si dispongono informazioni cer-
te, è sicuramente uno dei maggiori de-
terminanti dei consumi sanitari sia
perché è associata alla prevalenza di
patologie sia perché anche nei sogget-
ti sani determina maggiori consumi
sanitari (vedi grafico 1) e la sua inclu-
sione non introduce incentivi perversi
nel sistema visto che non è modifica-
bile.

Un aspetto importante è come si
calcola la distribuzione delle risorse
fra i livelli e i sotto livelli assistenzia-
li. Si ritiene di essere più precisi
creando prima una ripartizione tra i li-
velli e poi una ponderazione per età
all’interno di ciascun livello; ciò si-

gnifica assumere che un livello sia to-
talmente indipendente dall’altro, il
che non è dimostrato. La definizione
di una quota per livello è quasi l’unico
criterio quantitativo usato nella pro-
grammazione regionale: è questo il
modo con cui il programmatore defi-
nisce la quota da assegnare a ciascun
comparto definendone così l’impor-
tanza relativa. È necessario sottoli-
neare che qualora si volesse allocare
una quota precisa di risorse a ciascuna
Asl per un determinato livello di assi-
stenza, si dovrebbe operare diversa-
mente trascurando il criterio dell’età.
Definendo, ad esempio, una quota del
5% al livello regionale per la preven-
zione e associando a questa differenti
pesi per le varie classi di età della po-
polazione delle Asl, il calcolo delle ri-
sorse relative da assegnare non risul-
terà necessariamente essere uguale
esattamente al 5% per ogni Asl bensì
un po’ di più o di meno.

In Toscana le quote di ciascun li-
vello e sotto-livello di assistenza sono

determinate tenendo conto delle risor-
se effettivamente impiegate dalle Asl
negli esercizi precedenti, corrette da
indicazioni programmatiche e depura-
te delle quote finalizzate relative ai
fondi speciali che non si distribuisco-
no uniformemente tra tutti i livelli di
assistenza; la tabella 3 mostra le quote
nette di distribuzione del fondo ordi-
nario di gestione delle Asl per il trien-
nio 2002-2004.

La quota di fondo per la preven-
zione è attribuita, nei limiti dell’am-
montare complessivamente determi-
nato in relazione alla tabella 1, in
quota parte in sede di assegnazione
del fondo ordinario ed in quota parte,
determinata annualmente dalla Giun-
ta regionale, sulla base di specifici
progetti. In tal modo si raggiunge il li-
mite del 5% sul totale del finanzia-
mento.

Per quanto riguarda l’assistenza
ospedaliera, la specialistica ambulato-
riale e quella farmaceutica i pesi attri-
buiti alle classi di età sono diversi da

MECOSAN
Saggi e ricerche ������������	�
�����
�����
���
�

N. 45 - Sez. 1a 49

Tabella 3



quelli del piano sanitario precedente
(grafico 2). Ciò è dovuto alla disponi-
bilità di informazioni più dettagliate
sui consumi regionali per età e sul loro
valore economico. In particolare le
differenze sono notevoli per l’assi-
stenza specialistica per la quale non si
disponevano di stime sufficientemen-
te attendibili. Al fine di verificare l’at-
tendibilità delle informazioni sui con-
sumi per età della Toscana, sono state
confrontate con quelle della regione
Lombardia (Regione Lombardia,
2001). È necessario considerare che il
confronto è sulla distribuzione per età
avendo posto uguale a 100 il totale dei

valori dei consumi per settore per eli-
minare le differenze che i diversi siste-
mi tariffari potrebbero indurre fra le
due regioni. Tuttavia l’unica differen-
za di qualche rilievo fra Toscana e
Lombardia è il maggior consumo di
farmaci dopo i 65 anni di età in Lom-
bardia. L’omogeneità rilevata tra i
consumi per età in Toscana e in Lom-
bardia dimostra che il fattore età è una
struttura molto forte nei consumi e
non varia anche fra sistemi molto dif-
ferenti tra di loro per impostazione po-
litico-organizzativa;

b) il restante 10% del fondo è at-
tribuito alle Asl sulla base della popo-

lazione residente pesata in relazione
alle condizioni socio-ambientali del
territorio delle Asl medesime. L’as-
sunto sottostante questo criterio è che
vi siano differenze sia nel volume dei
consumi sia nei costi di produzione
dei servizi in presenza di caratteristi-
che ambientali e della dispersione del-
la popolazione. Alla determinazione
di tali condizioni si perviene utilizzan-
do le seguenti quote: il 7% per le carat-
teristiche del territorio, il 3% destinato
a riconoscere i maggiori fabbisogni
derivanti dal grado di accentramento
della popolazione in ragione dei mag-
giori costi registrati nelle zone ad alta
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Tabella 4 - Pesi attribuiti alle classi di età per livello e sottolivello di assistenza (le percentuali per livello assistenziale sono calcolate sul 90%
del fondo allocato a quota capitaria)



dispersione abitativa e dei maggiori
consumi presenti nelle aree a forte
concentrazione urbana. Il criterio del-
l’accentramento ha sostituito il crite-
rio della densità presente nel prece-
dente Psr (1999-2001). Si è infatti no-
tato che con il criterio della densità si
penalizzavano eccessivamente le città
più grandi, che invece evidenziano
criticità tali da giustificare un fabbiso-
gno maggiore rispetto alle zone a den-
sità minore.

La determinazione dei maggiori co-
sti delle Asl in relazione alle condizio-
ni socio-ambientali del territorio è
molto difficile a causa della presenza
di numerosi fattori confondenti. I cri-
teri dell’altitudine e dell’accentra-
mento sono giustificati in due diversi
modi:

— per l’accentramento si ipotizza
una distribuzione ad U dei bisogni di
prestazioni, maggiori nei comuni pic-
coli e in quelli grandi (tabella 5);

— per l’altitudine invece non si ipo-
tizza una diversità nello stato di salute
e nel conseguente ricorso ai servizi,
ma delle differenze nei costi di produ-
zione dei servizi in zone montane e in-
sulari e in zone di pianura (tabella 6).

La tabella 6 mostra i pesi applicati
alla popolazione per il 7% delle risor-
se allocato in base alle caratteristiche
del territorio.

Si noti il peso molto alto assegnato
alle isole; in realtà questo peso si ap-
plica ad una popolazione molto limita-
ta e quindi comporta per l’Asl di com-
petenza un incremento del finanzia-
mento marginale.

Il restante 3% è allocato in base al
parametro definito di «accentramen-
to/rarefazione» della popolazione; ta-
le parametro valuta le caratteristiche
insediative dei territori delle diverse
Asl individuando sei classi alla cui po-
polazione relativa è attribuito un peso
indicato nella tabella 5.

I pesi attribuiti alle sei classi non so-
no stati stimati sulla base di informa-

zioni quantitative dettagliate, ma sono
basati su valutazioni di tipo politico
programmatorio relative alle espe-
rienze degli ultimi anni. Le decisioni
sui pesi sono scaturite da un processo
di negoziazione durante il quale sono
state utilizzate le informazioni dispo-
nibili nelle indagini multiscopo dell’I-
stat per verificare la coerenza delle
scelte effettuate. Ad esempio, il grafi-
co 3 mostra l’andamento dell’indica-
tore di stato di salute autopercepita in
base all’età e il suo valore medio nelle
classi di età più anziane in base al-
l’ampiezza del comune di residenza.
Sono stati considerati grandi i comuni
con un numero di abitanti superiore a
50.000, medi quelli con un numero di
abitanti fra 10.000 e 50.000, piccoli
quelli con meno di 10.000 abitanti.
Nelle classi di età anziane i comuni
grandi sembra abbiano una popolazio-
ne mediamente in stato di salute mi-
gliore.

Tuttavia, le popolazioni residenti
nei comuni grandi e in quelli molto

piccoli sembra che ricorrano maggior-
mente all’utilizzo dei servizi sanitari;
il grafico 4 mostra l’andamento di un
indice di ricorso ai servizi (Irs, box 1)
calcolato, nell’ambito di un progetto
dell’Istat sui determinanti dei consumi
sanitari (Progetto salute 2000) dal-
l’Osservatorio di economia sanitaria
dell’Agenzia regionale di sanità tosca-
na.

Considerando sempre le classi di
età anziane, i comuni grandi e quelli
piccoli sembrano avere mediamente
un Irs maggiore di quelli medi.

2.4. È necessario considerare il crite-
rio della spesa storica introducen-
do però anche meccanismi di pre-
mio/sanzione legati alle performan-
ce delle Asl?

Per i tre livelli o sotto-livelli as-
sistenziali che assorbono le quote
maggiori di risorse (l’assistenza
ospedaliera, quella specialistica e
quella farmaceutica), il Psr toscano
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Grafico 1 - Ricorso ai servizi per stato di salute ed età



ha introdotto una procedura di aggiu-
stamento dei criteri di finanziamento
per popolazione pesata, che tiene
conto dei costi sostenuti negli eserci-
zi precedenti legati a fattori contin-

genti, e nel contempo dell’obiettivo
di premiare le Asl che sono riuscite a
contenere questi maggiori costi e
quindi a riallinearsi tendenzialmente
ai valori standard. In tal modo l’asse-

gnazione viene aggiustata sulla base
sia dell’ammontare della spesa stori-
ca sia del suo andamento temporale,
valorizzando le tendenze alla riduzio-
ne.
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Grafico 2 - Confronto fra i pesi del Psr 2002-2004 e quelli del Psr precedente. Assistenza specialistica, farmaceutica e ospedaliera (i pesi
2002-2004 corrispondono agli effettivi consumi rilevati in Toscana nel 2000)



La procedura di aggiustamento è la
seguente:

1) per ciascun livello assistenzia-
le, assistenza ospedaliera, specialisti-
ca ambulatoriale e farmaceutica si in-
dividua l’Asl che nell’anno preceden-
te ha avuto il minor costo per abitante
aggiustato secondo la struttura per età
e sesso dei residenti. Tale valore pro
capite può essere considerato l’am-
montare minimo di risorse necessarie
per erogare i servizi relativi al livello
assistenziale; da un lato rappresenta
quindi l’obiettivo al quale tutte le Asl
dovrebbero tendere, e dall’altro il li-
vello minimo di finanziamento che
tutte le aziende dovrebbero ricevere
per poter offrire i servizi;

2) questo ammontare (minimo)
di risorse pro capite, maggiorato della
quota di incremento delle risorse di-
sponibili nell’anno di riferimento per
ciascun livello assistenziale, viene al-
locato a tutte le Asl in base alla loro
popolazione pesata per età e sesso.
Moltiplicando il costo per abitante più
basso per il numero di residenti in cia-
scuna Asl, aggiustato per età e sesso,
si ottiene il fabbisogno di risorse mini-
mo necessario a ciascuna Asl per ero-
gare quel livello di assistenza. La
sommatoria del fabbisogno minimo di
ciascuna Asl costituisce il fabbisogno
minimo regionale per ciascun livello
di assistenza;

3) a questo punto la differenza fra
il fabbisogno minimo regionale e le ri-
sorse totali disponibili per ciascun li-
vello di assistenza per l’anno di riferi-
mento costituisce la disponibilità ag-
giuntiva di risorse da distribuire alle
Asl in base alla popolazione residente,
sempre pesata per età e sesso, e a due
fattori di correzione che hanno due
obiettivi di medio-lungo periodo: il
primo è che la spesa della Asl tenda da
una parte a diminuire e dall’altra a sta-
bilizzarsi su valori simili fra le Asl; il
secondo che il finanziamento si ade-
gui nel breve periodo alla capacità di

contenimento dei costi delle aziende e
quindi consideri la spesa dei prece-
denti esercizi fornendo un finanzia-
mento non eccessivamente inferiore
alle stesse.

Il primo fattore di correzione è co-
stituito dalla differenza fra il costo mi-

nimo per abitante del livello di assi-
stenza e il costo pro capite di ciascuna
Asl. Questo indicatore è considerato
una proxy della differenza nell’effi-
cienza fra ciascuna Asl e quella con il
minor costo per abitante. Esso premia
nei fatti l’inefficienza e penalizza l’A-
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Tabella 6

Tabella 5

Grafico 3 - Stato di salute autopercepito per età e per ampiezza del Comune



sl con il minor costo pro capite. Tutta-
via, poiché le cause delle inefficienze
sono spesso difficilmente modificabili
nel breve periodo senza portare al col-
lasso l’azienda, questo indicatore rico-
nosce le differenze nella spesa storica
assegnando maggiori risorse alle Asl
che nell’anno precedente hanno una
spesa maggiore. Il razionale di questa
correzione sta nel riconoscimento del-
la presenza di differenze nei costi di
produzione dei servizi fra le Asl che
non sono spiegate né dagli aspetti de-
mografici né dalle condizioni socio-
ambientali del territorio dell’Asl. Di
conseguenza, alle Asl che nell’anno
precedente hanno avuto maggiori co-
sti viene allocata una quota maggiore
di risorse nella misura di una percen-
tuale del maggior costo. Tuttavia, per
non incentivare comportamenti ineffi-
cienti, questa quota di maggiori risor-
se viene ridotta o aumentata in base al
trend della spesa degli ultimi due anni.
Il secondo fattore di correzione è,
quindi, rappresentato dalla variazione
del costo pro capite del livello di assi-
stenza degli ultimi due anni per cia-
scuna Asl rispetto alla variazione me-
dia regionale. Questo indicatore forni-
sce una misura degli sforzi dell’azien-
da nel contenere la crescita della spesa
nel corso del tempo. Con tale corre-
zione si allocano maggiori risorse alle
Asl che hanno dimostrato di avere av-
viato un processo di contenimento
della spesa ottenendo risultati apprez-
zabili.

Combinando questi due indicatori
si ottiene un coefficiente di pondera-
zione da applicare alla quota di risorse
eccedente il fabbisogno minimo spet-
tante a ciascuna azienda per ciascun li-
vello assistenziale (dell’assistenza
ospedaliera, specialistica e farmaceu-
tica).

L’allocazione per ciascuna Asl è
quindi così determinata:
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Grafico 4 - Ricorso ai servizi per età e per ampiezza del Comune

Allocazione Asli = Fabbisogno minimo Asli +
[(disponibilità aggiuntiva pro capite × popolazione pesata Asli)] × (Si × Ti)

S = coefficiente di aggiustamento per la spesa storica
T = coefficiente di aggiustamento per il trend della spesa

Fabbisogno minimo Asli = (spcMINt–1) × (popolazione pesata Asli)

spcMINt–1 = spesa pro capite minima = spesa minima regionale per abitante
dell’anno t–1 del livello assistenziale aggiustato secondo la struttura

per età e sesso dei residenti.

Risorse disponibili i –       Fabbisogno minimo Asli∑
i

Disponibilità aggiuntiva pro capite =  —————————————————————————[ ]Popolazione Regione Toscana

(spcAslit–1 – spcMint–1) y

Si = 1 +  ——————————[ ]spcMINt–1

spcREGt–1

spcREGt–2

spcASL t–1

spcASL t–2

Ti = 1 + (A – min A)z

minA = minimo regionale di A
spcAslt–1 = spesa pro capite pesata dell’Asl nell’anno t–1
spcREGt–1 = spesa pro capite pesata regionale nell’anno t–1
spcREGt–2 = spesa pro capite pesata minima regionale nell’anno t–2

( )Ai =



Nella prima applicazione del mo-
dello i parametri y e z sono stati posti
rispettivamente uguali a y = 1,5 e z = 1
ma possono essere modificati dal pro-
grammatore da un anno all’altro se si
evidenziano andamenti inattesi.

Il risultato del sistema di aggiusta-
mento dipende dalla quota di risorse
alla quale è applicato e dal peso attri-
buito agli indicatori utilizzati; si noti
comunque che il Psr prevede una clau-
sola di garanzia per cui il fondo ordi-
nario di gestione assegnato a ciascuna
Azienda Usl, a meno di situazioni ec-
cezionali, non dovrà comunque avere
un valore inferiore a quello assegnato
nel precedente esercizio attualizzato
al tasso di inflazione programmato.
Questa clausola di fatto riduce la por-
tata dei meccanismi incentivanti an-
nullando praticamente le situazioni
penalizzanti.

2.5. Simulazione dell’applicazione del
modello di correzione per i livelli di
assistenza ospedaliero, specialisti-
ca ambulatoriale e farmaceutica

Il grafico 5 mostra come si posizio-
nano le 12 Asl toscane (numerate da 1
a 12) rispetto alla media regionale del-
la spesa dell’anno 2000 e alla sua va-
riazione nel 2000 rispetto al 1999 nei
tre livelli dell’assistenza ospedaliere,
specialistica ambulatoriale e farma-
ceutica. Ad esempio, nell’assistenza
ospedaliera l’Asl 5 ha avuto nel 2001
il costo pro capite, corretto per l’età e
il sesso della popolazione residente,
più basso e la spesa ospedaliera nel pe-
riodo 1999-2000 è cresciuta nella me-
dia regionale. Sei Asl hanno avuto una
crescita della spesa superiore alla me-
dia regionale e cinque inferiore. Nel-
l’assistenza specialistica le Asl 9 e 11
sono quelle che hanno avuto il costo
pro capite più basso ma nella prima la
spesa è cresciuta nel 2001 di più della
media regionale mentre nella seconda
è cresciuta meno della media regiona-

le. Per l’assistenza farmaceutica l’Asl
10 ha avuto il costo pro capite più bas-
so ed anche una crescita della spesa in-
feriore alla media regionale.

Come si è detto precedentemente
l’effetto delle correzione per la spesa
storica e per il trend sull’allocazione
alle Asl dipende dal peso attribuito ai
paramenti inseriti nel modello e dalla
quantità di risorse sulla quelle è appli-
cato. Il grafico 6 (a-f) mostra le diffe-
renze fra l’allocazione delle risorse al-
le Asl per l’assistenza ospedaliera,
specialistica e farmaceutica, in base
all’indice di accesso senza e con cor-
rezione per la spesa storica e il trend.
Si tratta di una simulazione dell’effet-
to della correzione sulle allocazioni
delle risorse alle Asl senza tenere con-
to della clausola di garanzia per la
quale il fondo ordinario di gestione
assegnato a ciascuna Asl non dovrà
comunque avere un valore inferiore a
quello assegnato nel precedente eser-
cizio attualizzato al tasso di inflazione
programmato. Come si vede abba-
stanza chiaramente, le differenze sul
totale dei tre livelli assistenziali non
sono molto elevate; infatti l’Asl che
guadagnerebbe di più dalla correzione
riceverebbe una allocazione di quasi 2
milioni di euro superiore, mentre
quella che perderebbe di più riceve-
rebbe un milione di euro in meno. Le
Asl 4, 10, 8, 1 e 6 riceverebbero mag-
giori risorse mentre, le altre sette di

meno. È interessante notare che solo
l’Asl 8 riceverebbe maggiori risorse
in tutti e tre i livelli assistenziali, men-
tre le altre presentano andamenti di-
scordanti a seconda del livello. Questi
risultati tuttavia potrebbero essere in-
fluenzati dal livello di accuratezza
nella rilevazione dei dati sui costi per
livello assistenziale, che presenta a
sua volta una discreta variabilità fra le
Asl.

3. Conclusioni

Al fine di permettere alle Asl di
svolgere le loro funzione efficiente-
mente è necessario individuare siste-
mi di finanziamento che consentano:

— la certezza del finanziamento ad
inizio anno per poter fare una politica
budgetaria e prevedere con realismo la
spesa futura;

— la possibilità di indirizzare la
spesa inserendo criteri programmatori
qualitativi.

La Toscana ha avviato un processo
di miglioramento delle modalità di al-
locazione delle risorse alle Asl e di in-
dividuazione delle informazioni ne-
cessarie per informare tali decisioni.
Le novità principali introdotte dal
nuovo Psr toscano sono:

— l’utilizzo dei reali consumi per
età calcolati sulla popolazione toscana
per il sistema di ponderazione della
quota capitaria;
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Box 1

Indice di ricorso ai servizi (I.R.S.)

L’IRS è calcolato come la somma dei valori monetari corrispondenti alle prestazioni consu-
mate da ciascun soggetto moltiplicato per la loro frequenza e riportato ad un periodo com-
plessivo di un anno (nonostante le singole informazioni sui consumi siano rilevate per perio-
di inferiori e non omogenei fra loro).
Formalmente:

I.R.S. = ∑s (ws fs 12/ts)*   *

ws = valore della prestazione unitaria «s»;
fs = frequenza della prestazione unitaria «s»;
ts = mesi su cui è stimata la frequenza di «s».



— la sostituzione del criterio della
densità abitativa con quello dell’ac-
centramento per distribuire il 3% del
fondo di gestione;

— una diversa distribuzione per-
centuale delle risorse fra i livelli e i
sotto livelli assistenziali;

— l’introduzione per i livelli o sot-
to-livelli assistenziali dell’assistenza
ospedaliera, specialistica e farmaceu-
tica, di una procedura di aggiustamen-
to dei criteri di finanziamento per po-
polazione pesata, che tiene conto dei
costi sostenuti negli esercizi prece-

denti legati a fattori contingenti, e nel
contempo dell’obiettivo di premiare le
Asl che sono riuscite a contenere i co-
sti e quindi a riallinearsi tendenzial-
mente ai valori standard.

I nuovi pesi e la diversa distribuzio-
ne delle risorse fra i livelli assistenzia-
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Grafico 5 - Spesa pro capite anno 2000 e trend 1999-2000
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Grafico 6 - Risultati della simulazione



li non hanno suscitato grandi discus-
sioni e sono stati accettati e condivisi
da tutti. Il nuovo criterio dell’accen-
tramento è stato invece accolto da al-
cuni con perplessità prevalentemente
perché premia le città più grandi della
regione, che peraltro era l’obiettivo
esplicito della modifica introdotta.

La correzione per la spesa storica e
per il trend invece, per ora, non è stata
né molto avvertita né molto discussa
per due motivi: il primo, tecnico , è co-
stituito dalla clausola di garanzia di
aumento delle risorse di almeno il
75% dell’incremento medio regionale
che, di fatto, rende il sistema di aggiu-
stamento debole; il secondo è costitui-
to dal fatto che essendo relativamente
complesso non sembra essere stato an-
cora capito a sufficienza. Infine, le dif-
ficoltà riscontrata nella stima dei para-
metri ha messo in evidenza la neces-
sità di migliorare la qualità dei dati sui
costi per livello assistenziale, fonda-
mentali per elaborare modelli di allo-
cazione delle risorse migliori e per va-
lutarne l’impatto sui sistemi aziendali
locali.

Per valutare gli effetti nel medio pe-
riodo delle scelte del Psr toscano si do-
vrebbe: valutare se il sistema di pon-
derazione ha una sua coerenza all’in-
terno delle singole Asl, cioè se l’inten-

sità e il costo dei consumi per età, al-
l’interno dei LEA, è costante fra le
Asl; valutare le effettive differenze nei
costi a seconda delle condizioni am-
bientali e se ciò è dovuto a difficoltà
oggettive di tipo organizzativo oppure
ad inefficienza; verificare ulterior-
mente l’ipotesi di differenze nei con-
sumi in base all’accentramento, anche
per comprendere meglio quanto il
maggior consumo nelle aree metropo-
litane è effettivamente dovuto ad un
bisogno maggiore oppure a domanda
indotta dall’offerta; verificare l’effet-
tivo funzionamento del meccanismo
di incentivazione per i trend meno cre-
scenti e se la correzione per la spesa
storica e la clausola di garanzia di cre-
scita per l’inflazione di fatto non vani-
ficano un sistema abbastanza com-
plesso riducendolo ad un sistema fon-
dato sulla «spesa storica aggiustata»;
infine, valutare il rapporto fra il finan-
ziamento e la spesa anche all’interno
di ciascun livello assistenziale, per
analizzare in modo più approfondito i
punti in cui si rilevano incoerenze e
cercare una spiegazione.

(1) Le indagini multiscopo sulle famiglie
sono effettuate dell’Istat ogni anno e rilevano
gli aspetti fondamentali della vita quotidiana

ed i comportamenti delle famiglie italiane rela-
tivi a vari settori ed in particolare a quello della
salute e dei servizi assistenziali. Sono indagini
campionarie in cui le unità di rilevazione sono
le famiglie ed i loro componenti e forniscono
stime statisticamente rappresentative a livello
nazionale e regionale.

(2) La fallacia ecologica consiste nel ritene-
re valido a livello individuale un effetto stima-
to tra variabili a livello aggregato.

(3) Per popolazione residente si intende
quella ufficialmente riconosciuta nei flussi re-
gionali relativi alle rilevazioni anagrafiche dei
comuni toscani nonché, in quanto aventi dirit-
to all’assistenza, gli stranieri extracomunitari
non residenti con o senza regolare permesso di
soggiorno; sono inoltre considerate anche le
popolazioni zingare presenti nel territorio re-
gionale.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Gli assets intangibili e il capitale intellettuale - 3. Le competenze e il capitale umano caratterizzante le
organizzazioni - 4. Gli intangibles e le competenze nelle aziende sanitarie - 5. L’analisi delle competenze in un’organizzazione pro-
fessionale: il caso della Asl 5 di Pisa.

The aim of the article is to introduce the theme of Intellectual Capital underling its importance for health organizations and focusing
on the attempt to apply some concepts to Asl 5, located in Tuscany. Intellectual capital refers to a company’s intangible assets that
can’t be measured in the same way of physical assets such as real estate, cash flow and equipment. The knowledge that company’s
employees have about its products and services — as well as the company’s organizational systems and intellectual property — make
up its intellectual capital. Indeed, the label «intellectual capital» is generally used to mean the combination of human capital,
structural capital and relationship capital. The input from which the article takes place can be found in the new issues that the
Information/Knowledge Age has created and that seem to underline that the development and the enhancement of the value of
employees and — above all — of their competencies, can be considered as huge factor for developing a successful organizational
strategy. This age has affirmed a new class of workers — called knowledge workers — which includes health professionals. An
important feature characterizing them is represented by knowledge as it’s not only an input but also the output of their work. By this,
it’s possible to understand the importance to define how knowledge is created, transmitted and shared.
After a general discussion about structural and relationship capital, the article mainly focuses on the functions that Human Capital
(which represents the combined value of the knowledge, experience and capabilities of employees) fills in health organizations. In
order to analyse the impact of this component of intellectual capital in the organization, the article presents the definition and the
identification of the main organizational competencies. Then, after this mapping, it’s important to recognize the competencies that
people actually working in the health organization, own. Comparing these two clusters should be easy to understand some gap to
bridge through suitable tools.

1. Introduzione

Il presente lavoro ha la finalità di
sviluppare il tema del capitale intellet-
tuale e, in particolare si propone di
analizzare il ruolo che un suo elemen-
to, rappresentato dal capitale umano,
ricopre in una specifica organizzazio-
ne professionale ovvero in un’azienda
sanitaria. Nel primo paragrafo viene
presentata un’analisi dei concetti che
si sono sviluppati in seguito a quello
che da molti autori è stato definito co-
me un vero e proprio cambiamento di
paradigma che da industriale si sareb-
be trasformato in un paradigma della

conoscenza e che ha sancito l’impor-
tanza degli assets intangibili nella de-
finizione delle strategie aziendali.
Successivamente, si analizza il con-
cetto di capitale intellettuale, decli-
nandolo nelle sue principali compo-
nenti (capitale umano, capitale orga-
nizzativo e capitale clienti). Il terzo
paragrafo si sofferma sul concetto di
capitale umano in generale e di com-
petenza in particolare, evidenziando le
implicazioni che un’analisi delle com-
petenze ha sugli strumenti di gestione
delle risorse umane. Viene poi intro-
dotta un’analisi del capitale intellet-
tuale e degli intangibles nelle organiz-

zazioni sanitarie. Infine, viene presen-
tato il reale tentativo di implementare
un approccio finalizzato all’analisi del
capitale umano in una azienda sanita-
ria, la Asl 5 di Pisa, partendo da una
mappatura delle competenze organiz-
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zative e individuali che la caratterizza-
no.

L’interesse per questa ricerca nasce
dalla constatazione che l’economia at-
tuale presenta delle caratteristiche or-
mai inequivocabili che hanno sancito
l’importanza della conoscenza. Tutta-
via, è necessario riconoscere che l’im-
portanza del ruolo che la conoscenza
riveste, non rappresenta assolutamen-
te una novità per le organizzazioni, in-
fatti, come alcuni Autori (Blackler,
1999) hanno ricordato, la conoscenza
è da sempre embrained nel sapere
esplicito degli esperti, embodied nel
sapere tacito delle persone, embedded
nelle routine organizzative e, infine,
encultured nei linguaggi e nelle espe-
rienze condivise dalle persone che
fanno parte dell’organizzazione. La
reale novità invece, consiste nella par-
ticolare combinazione di determinate
forze economiche che hanno portato
le organizzazioni a riconoscere l’im-
portanza del fattore conoscenza (con-
siderandolo elemento fondamentale
per il successo aziendale) e degli ele-
menti ad essa correlati.

Tra queste forze possiamo ricorda-
re:

— la globalizzazione dell’econo-
mia, che schiudendo nuovi mercati, ha
fatto emergere nuovi concorrenti e ha
così richiesto alle aziende una mag-
giore adattabilità ai cambiamenti non-
ché una sempre più elevata velocità
dei processi di produzione;

— la consapevolezza del valore
della conoscenza;

— la considerazione della cono-
scenza come fattore distintivo di ogni
impresa a cui deve essere imputato il
gap tra book value e market value;

— l’emergere di network che costi-
tuiscono non solo uno strumento di la-
voro ma anche un modo innovativo
per imparare nuove cose dagli altri, il
cui sviluppo deriva dall’avvento del-
l’Information Technology (riassumi-
bile nel fenomeno «Internet»).

Il riconoscimento dell’importanza
del patrimonio cognitivo caratteriz-
zante le organizzazioni implica ana-
lizzare accanto al capitale finanziario
e alle immobilizzazioni materiali, al-
tre entità aziendali ovvero gli assets
intangibili, il capitale intellettuale, la
conoscenza tacita e l’apprendimento
organizzativo. Infatti, nonostante al-
cuni autori (Stewart, 2002: 45) enfa-
tizzino le caratteristiche del nuovo
contesto e sostengano che lo stesso
concetto di azienda cambia trasfor-
mandosi da «fascio di beni» in «alvea-
re di idee», possiamo mantenere l’ori-
ginaria concezione dell’azienda fa-
cendo però maggiore attenzione ad al-
cuni beni presenti al suo interno: l’a-
zienda resta un fascio di beni, ma nel
nuovo contesto alcuni di questi beni
assumono un rilievo maggiore per
l’ottenimento del successo sul mer-
cato. Questi beni, a causa della loro
intangibilità, molto spesso non so-
no stati ricompresi nell’agenda del
management.

Queste analisi però devono essere
fatte tenendo sempre presente che non
è facile introdurre i cosiddetti sistemi
di Knowledge Management. Infatti,
molto spesso le aziende hanno rispo-
sto alla constatazione dell’importanza
della conoscenza con l’introduzione
di strumenti «centralizzati» finalizzati
a rappresentare il patrimonio cogniti-
vo dell’organizzazione in modo unico
e condiviso. Questi tentativi, soprat-
tutto nelle organizzazioni di dimen-
sioni elevate, falliscono perché diffi-
cilmente si riescono ad ottenere delle
definizioni capaci di tradurre il sapere
tacito in un unico sapere esplicito. In-
fatti, alcuni ricercatori (Bonifacio,
Bouquet, Merigliano, 2002) hanno
sottolineato che, nell’intento di intro-
durre una prospettiva di Knowledge
Management, le organizzazioni do-
vrebbero facilitare la traducibilità dei
vari linguaggi che le caratterizzano
(rispettando in tal modo la varietà e la

molteplicità presente al loro interno),
anziché ricercare un unico linguaggio.

Alcuni autori (Sveiby, 1999) hanno
parlato di un vero e proprio cambia-
mento di paradigma che da industriale
si sarebbe trasformato in un paradig-
ma della conoscenza. Queste due pro-
spettive, quella industriale e quella
della conoscenza, sono molto diffe-
renti e le loro caratteristiche devono
essere analizzate se si vuole compren-
dere la portata innovativa della pro-
spettiva attuale.

Innanzi tutto, nelle organizzazioni
basate sulla conoscenza, il personale
diventa fonte di reddito e non è più in-
teso come semplice voce di costo.
L’informazione cambia ruolo e, da
strumento di controllo, diventa una ri-
sorsa fondamentale per la comunica-
zione aziendale; anche la produzione,
che si manifesta tramite assets intan-
gibili quali concetti, software e idee,
si sposta verso i lavoratori della cono-
scenza che la convertono per creare
«strutture» intangibili. In tal modo, i
flussi di produzione non sono più gui-
dati dalle macchine, che avevano la
caratteristica della sequenzialità, ma
dalle idee, che per tutta risposta sono
«caotiche»; anche la relazione con i
clienti cambia e, da una relazione
che tradizionalmente era guidata dal
mercato, si trasforma in una sorta di
partnership in cui le soluzioni si crea-
no assieme ai propri clienti e dove la
conoscenza circola in entrambe le di-
rezioni. La principale fonte di reddito
non è più soltanto tangibile (moneta)
ma diventa intangibile (apprendimen-
to, nuove idee, nuovi clienti) e conse-
guentemente i colli di bottiglia non
sono più il capitale fisico e la disponi-
bilità quantitativa di personale ma di-
vengono il tempo e la conoscenza. In
particolare, l’affermarsi di quella che
viene comunemente definita società
della conoscenza (Sveiby, 1994,
1997b; Stewart, 1999) ha ribadito che
«la risorsa più importante è la capacità
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di produrre e manipolare simboli che
sono propri dell’uomo che sa piutto-
sto dell’uomo che ha. Così la società
degli uomini che hanno, lascia il posto
alla società della conoscenza, la so-
cietà degli uomini che sanno» (Scifo,
1995: 5).

A ciò si deve aggiungere la conside-
razione che i valori azionari vengono
influenzati non soltanto dai beni tangi-
bili ma soprattutto da quelli intangibi-
li. A conferma di questo trend, l’indi-
ce Standard&Poor’s 500 nel 2000 ha
evidenziato un aspetto molto rilevan-
te: il rapporto tra il valore delle azien-
de quotate e il valore contabile iscritto
a bilancio è stato maggiore di sei e, pur
volendo ipotizzare una sovrastima del
market value derivante da ragioni ma-
croeconomiche, non possiamo ignora-
re l’enorme differenza tra le due misu-
re.

In questo nuovo contesto si è diffu-
sa l’idea che, per migliorare la posi-
zione competitiva di un’impresa, sia
essenziale sviluppare e aumentare gli
investimenti nelle risorse umane, nella
tecnologia e nella ricerca e sviluppo.
Conseguentemente, le imprese sento-
no il bisogno di fare investimenti in
questi assets che peraltro nella mag-
gior parte dei casi non sono rappresen-
tati nel tradizionale bilancio d’eserci-
zio, ma dalla cui corretta gestione
sempre più frequentemente dipende il
futuro successo aziendale. Infatti, nu-
merosi studi hanno evidenziato come
non esista (al di là di condizioni di mo-
nopolio) un vantaggio sostenibile ol-
tre a ciò che un’azienda conosce, oltre
al modo in cui essa riesce ad utilizzare
ciò che sa e oltre alla sua capacità ad
imparare in modo veloce nuove cose.

Per comprendere il ruolo che la co-
noscenza ha assunto nella società at-
tuale, possiamo analizzare le caratteri-
stiche e le percentuali con cui i lavora-
tori si articolano sui diversi settori del-
l’economia: alcuni studiosi infatti,
hanno riscontrato un trend crescente

dei lavoratori della conoscenza. Que-
sti lavoratori si riconoscono e distin-
guono dagli altri in quanto la cono-
scenza e le informazioni non solo co-
stituiscono la materia prima ma anche
il prodotto del loro lavoro. In tal modo
si può comprendere come l’affermarsi
dell’era dell’informazione abbia avu-
to impatti anche sulla trasformazione
della forza lavoro.

A tal proposito, Stewart (1999) fa
notare come gli studi condotti da
Stephen R. Barley hanno mostrato
che, dalla metà dello scorso secolo, la
percentuale dei lavoratori americani il
cui lavoro si basava principalmente
sulla manualità o sull’erogazione di
servizi non professionali, era in dimi-
nuzione e lasciava progressivamente
il posto ai lavoratori che operavano
principalmente con le informazioni.

Successivamente, nuove figure pro-
fessionali si sono affermate modifi-
cando la composizione della forza la-
voro. Spesso tali lavoratori vengono
identificati come membri di una su-
perclasse nomade, e date le caratteri-
stiche (indipendenza ed autonomia)
che contraddistinguono questa classe,
le aziende, ai fini di non farsi sfuggire
i «nomadi» più capaci e competenti,
dovrebbero riuscire ad offrire loro sti-
moli nuovi e sfidanti.

Al concetto di nomadismo aderisce
anche Drucker (1999) che ha sostenu-
to come i knowledge workers possie-
dano i mezzi di produzione. Infatti, le
conoscenze di cui essi sono dotati,
rappresentano un asset di grandissimo
valore che però è totalmente esporta-
bile e proprio perché possiedono i
mezzi di produzione sono mobili. Tra
i knowledge workers vengono gene-
ralmente compresi diversi tipi di ope-
ratori, tra i più comuni possiamo ricor-
dare:

— i manager professionali, che si
riferiscono a figure professionali, re-
sponsabili di programmi o progetti di
innovazione e cambiamento. Essi so-

no generalmente dotati non solo di un
elevato livello di qualificazione perso-
nale ma anche di una grande esperien-
za (esempi sono: i Project Managers
oppure i Capi di strutture tecniche);

— i «professionals», ovvero i co-
siddetti esperti colti, figure professio-
nali dotate di elevate conoscenze teo-
riche nonché di conoscenze applicati-
ve. Presentano una elevata formazione
e hanno una elevata qualificazione
aziendale. In questa categoria si inse-
riscono i ricercatori, gli esperti legali e
i consulenti interni nonché i professio-
nisti che operano in campo sanita-
rio (1);

— i tecnici, definiti anche «esperti
pratici» che presentano un livello ele-
vato di conoscenze tecniche e metodo-
logiche;

— gli operativi qualificati (noti an-
che come operatori di processo) che
rappresentano figure professionali,
dotate di conoscenza ed esperienza
idonee e sufficienti per presidiare i
processi di produzione. Spesso, essi
vengono inseriti in team e utilizzano
tecnologie informatiche.

L’affermarsi dei lavoratori della co-
noscenza è stata accompagnata dal
fatto che ogni tipo di lavoro è stato in-
vestito da un crescente contenuto di
sapere. Pensiamo ad esempio ad un
medico. Questo professionista oggi ha
a disposizione per svolgere il suo la-
voro diversi farmaci, differenti stru-
menti, numerose tecnologie microchi-
rurgiche, mentre i suoi colleghi qual-
che decennio fa, avrebbero avuto sup-
porti molto più semplici.

Di conseguenza, oggigiorno, ai la-
voratori (anche a coloro che un tempo
erano addetti a compiti prevalente-
mente pratici e manuali) viene richie-
sta non più l’abilità manuale ma si ri-
chiede un crescente contenuto intellet-
tuale (Stewart, 1999: 86).

Il proliferare e l’affermazione dei
lavoratori cosiddetti della conoscen-
za, ha impatti sulle funzioni del
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management (ovvero di coloro che
hanno il compito di proteggere e cura-
re il patrimonio aziendale). Infatti, in
passato le loro attività, in un contesto
in cui i principali obiettivi da raggiun-
gere erano di natura finanziaria e in
cui il modello organizzativo prevalen-
te era quello burocratico, potevano es-
sere riassunte dai seguenti verbi: pia-
nificare, organizzare, eseguire, misu-
rare. Nelle attuali condizioni, il com-
pito principale del management deve
essere finalizzato ad instaurare un pat-
to tra l’azienda e i dipendenti in modo
da ricercare e ottenere strumenti ido-
nei per la gestione della conoscenza.

2. Gli assets intangibili e il capitale
intellettuale

Come visto in precedenza, le carat-
teristiche dell’economia attuale porta-
no a focalizzarsi su particolari assets
interni alle aziende ovvero sui cosid-
detti intangibles. Data l’importanza
che oggi la gestione degli assets intan-
gibili assume, numerosi studiosi han-
no cercato di fornire delle opportune
definizioni e classificazioni di questi
assets.

Generalmente, essi vengono defini-
ti come assets che, pur non presentan-
do fisicità, sono capaci di generare
profitti futuri.

Hall (1992) suggerisce che le più
comuni categorie di tali assets sono
quelle relative alla tecnologia, ai
clienti, al capitale umano e dunque al-
le competenze delle risorse umane, al
marketing e all’avviamento.

Una definizione più ampia di tali
assets è quella cui è giunto un High
Level Expert Group internazionale co-
stituito dalla Commissione europea
nel 2000 che ha definito gli assets in-
tangibili come: «fattori non materiali
che contribuiscono alle prestazioni
dell’impresa nella produzione di beni
o nell’offerta di servizi, o che si ritiene
possono generare benefici economici

futuri alle entità o agli individui che
controllano tale spiegamento». Il di-
scorso relativo agli intangibles si col-
lega a un concetto che oggi in lettera-
tura ha assunto un particolare rilievo,
il concetto di «learning organization».
Tra i primi ad occuparsi del tema,
Senge (1992: 12,15) ha definito una
tale organizzazione come il luogo in
cui le persone continuamente aumen-
tano la loro capacità di creare i risulta-
ti desiderati, in cui si stimolano nuovi
modi di pensare orientati alla crescita,
nella quale si lascia libero sfogo alle
aspirazioni collettive e nella quale le
persone continuano ad imparare come
si apprende insieme. Lo stesso autore
ha delineato le modalità con cui è pos-
sibile raggiungere tali finalità ovvero
le cinque tecnologie di componenti
(ibid.: 7), che possono consentire a
ogni organizzazione di migliorare
continuamente la capacità di realizza-
re le aspirazioni più elevate. Esse so-
no:

1) il pensiero sistemico, ovvero
la considerazione delle aziende come
sistemi complessi;

2) la padronanza personale defi-
nita come la disciplina che consente
agli individui di approfondire conti-
nuamente la loro visione personale
senza però tralasciare di vedere la
realtà in modo obiettivo;

3) i modelli mentali ovvero l’in-
sieme di tutte le generalizzazioni che
influenzano il modo in cui le persone
comprendono e agiscono;

4) costruire una visione condivi-
sa del futuro ovvero un insieme di pro-
cedure e di principi che orientino gli
individui;

5) l’apprendimento di gruppo,
infatti, i gruppi che apprendono non
solo riescono a produrre risultati
straordinari ma i singoli membri cre-
scono più rapidamente di quanto
avrebbero fatto lavorando in maniera
isolata.

Alcuni autori (Camuffo, 1996) non
hanno accolto totalmente l’osserva-
zione del «padre» della quinta disci-
plina, sottolineando l’importanza e il
ruolo dei soggetti, delle loro motiva-
zioni e dei loro interessi, che altrimen-
ti verrebbero a «scomparire» accettan-
do una visione eccessivamente siste-
mica dell’organizzazione.

Infatti, se è giusto riconoscere alle
organizzazioni la funzione di creare
conoscenza tramite la dimensione si-
stemica, esse non potrebbero esplici-
tare tale funzione in mancanza degli
individui che con i loro linguaggi ge-
nerano nuove idee (Nonaka, 1994).

Dunque, è l’individuo la fonte pri-
maria della conoscenza la cui forma-
zione deve essere concepita come una
spirale che, iniziando a livello indivi-
duale, si sposta in un secondo tempo al
livello di gruppo per giungere infine a
quello organizzativo; ciò consente
inoltre di comprendere l’importanza
del trasferimento della conoscenza
che può evitare, in caso di un elevato
turnover dei dipendenti, il depaupera-
mento delle competenze organizzati-
ve. Tuttavia, affinché tale risorsa pos-
sa pienamente esplicitare le sue poten-
zialità, è necessario che possieda alcu-
ni requisiti base ovvero che sia svilup-
pabile, controllabile, trasferibile e uti-
lizzabile. Uno degli aspetti critici, nel-
la gestione della conoscenza, è costi-
tuito dalle modalità con cui essa può
venire sviluppata. A tal proposito,
possiamo richiamare il contributo di
Nonaka (1994) il quale ha analizzato il
percorso della knowledge creation
sviluppato dalle organizzazioni.

Lo studioso ha distinto due dimen-
sioni del processo di creazione della
conoscenza; una è la dimensione defi-
nita «epistemologica» che consente la
trasformazione della conoscenza da
tacita in esplicita e viceversa (per co-
noscenza esplicita s’intende la cono-
scenza che può essere trasmessa me-
diante il linguaggio formale e sistema-
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tico; la conoscenza tacita è invece più
difficile da comunicare; essa si com-
pone di elementi cognitivi che forni-
scono agli individui delle prospettive
per percepire e definire il mondo e di
elementi tecnici come ad esempio il
sapere concreto che viene applicato ad
uno specifico problema).

L’altra dimensione che caratterizza
la creazione della conoscenza è quella
«ontologica» che sottolinea l’intera-
zione sociale tra individui che condi-
vidono e sviluppano conoscenza. Par-
tendo dalle due dimensioni, Nonaka
ha proposto quattro possibili percorsi
di conversione della conoscenza:

1) socializzazione. Secondo que-
sto percorso, la conoscenza tacita si
trasforma in altra conoscenza tacita e,
tale trasformazione avviene sia tra gli
individui che tra essi e l’organizzazio-
ne nel suo complesso;

2) combinazione. La combina-
zione consente il passaggio da cono-
scenza esplicita ad altra conoscenza
esplicita;

3) esternalizzazione. Essa riguar-
da il processo con cui la conoscenza
tacita si converte, tramite la sua artico-
lazione e sistematizzazione all’interno
dell’organizzazione, in conoscenza
esplicita;

4) internalizzazione. È l’iter con
cui la conoscenza esplicita si converte
in nuova conoscenza tacita; tale pro-
cesso avviene sia a livello individuale,
sotto forma di know-how, che a livello
di organizzazione, attraverso l’acqui-
sizione di routine organizzative.

Il processo di creazione della cono-
scenza si sviluppa a partire dall’indi-
viduo; infatti, individualmente viene
accumulata, tramite l’esperienza di-
retta, la conoscenza tacita; in un se-
condo tempo, attraverso le interazioni
sociali (che rendono possibile la con-
divisione delle diverse esperienze tra
diversi individui), il patrimonio di co-
noscenza individuale viene ampliato
all’interno di una certa unità organiz-

zativa. Poi interviene il processo di
esternalizzazione (ad esempio attra-
verso il dialogo), per il quale viene
esplicitata la conoscenza tacita. Il pro-
cesso di combinazione, invece, inter-
viene nel momento in cui si incontra-
no blocchi di conoscenza derivanti da
diverse unità organizzative e dal loro
incrocio la conoscenza si cristallizza a
livello organizzativo in un modello
che si può concretizzare in un prodotto
o in una tecnica. Infine, la conoscenza
contenuta in questi modelli può subire
un processo di internalizzazione ve-
nendo trasformata in altra conoscenza
tacita.

Le dimensioni che caratterizzano il
processo di conversione della cono-
scenza meritano un approfondimento.
Innanzi tutto, occorre trovare quali so-
no le condizioni che presiedono il pro-
cesso che consente la trasformazione
della conoscenza da tacita in esplicita.
In secondo luogo, è necessario identi-
ficare quei processi di conversione
che sono capaci di imprimere un
vantaggio competitivo. Quest’ultimo
aspetto sembrerebbe, infatti, essere
collegato alla presenza di conoscenza
tacita che proprio grazie alla sua diffi-
cile decodificabilità tutela le organiz-
zazioni da eventuali rischi di un «tra-
vaso» all’esterno di conoscenza che
genera valore per l’organizzazione. In
caso di esplicitazione, secondo il pen-
siero di alcuni autori, le organizzazio-
ni dovrebbero tutelarsi introducendo
delle barriere che evitano il trasferi-
mento della conoscenza al di fuori dei
confini dell’impresa in cui la stessa
conoscenza è stata sviluppata. Ciò do-
vrebbe tenere conto anche del fatto
che la conoscenza incorporata nelle
esperienze e nelle pratiche maturate in
un determinato contesto, non è o me-
glio, non dovrebbe risultare immedia-
tamente trasferibili in altri contesti che
sono «distanti» dal contesto origina-
rio.

Altri autori (De Feo, 1998) invece
hanno studiato quei sistemi di trasfor-
mazione della conoscenza non codifi-
cata che consentono di esprimere un
differenziale a livello competitivo. In
particolare, secondo l’Autore, il pro-
cesso che consente di trasformare la
conoscenza non codificata in cono-
scenza esplicita deve essere analizzato
tenendo presente che, in primo luogo,
la trasformazione è influenzata dalle
interazioni che caratterizzano gli indi-
vidui appartenenti all’organizzazione,
in secondo luogo che tale processo ri-
chiede la presenza di condizioni di ri-
dondanza, ovvero di molteplici condi-
zioni e opportunità in cui la conoscen-
za può essere scambiata (la ridondan-
za dunque, consente agli individui di
condividere un ampio spettro di cono-
scenze non codificate che possono
aver luogo anche tra differenti livelli
gerarchici) e, infine, che l’intero pro-
cesso è influenzato dalla capacità che
gli individui appartenenti all’organiz-
zazione manifestano nello sviluppare
relazioni di fiducia reciproca con gli
altri membri dell’organizzazione.

Dunque, da quanto finora detto,
possiamo comprendere che se una
learning organization è un’organizza-
zione capace di creare, acquisire e tra-
sformare la conoscenza e di modifica-
re i suoi atteggiamenti in modo che es-
si riflettano le nuove conoscenze
(Garvin, 1993), allora tale organizza-
zione sarà inevitabilmente legata alla
gestione di intangibles.

Uno dei concetti che è strettamente
collegato con il fattore conoscenza e
che oggi sta interessando numerosi
autori è rappresentato dal capitale in-
tellettuale.

Il termine Intellectual Capital è sta-
to utilizzato in diverse accezioni. Lev
(2001), ad esempio, lo ha utilizzato
per identificare gli intangibles e dun-
que esso rappresenterebbe l’insieme
di tutti i beni che non compaiono, co-
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me abbiamo più volte sottolineato, nei
libri contabili.

Numerosi autori convergono nel
rintracciare il capitale intellettuale in
uno o più dei seguenti posti:

1) tra i membri dell’organizza-
zione;

2) nelle strutture organizzative;
3) tra i clienti dell’organizzazio-

ne
e, molto spesso, hanno proposto la

seguente equivalenza:

[Capitale intellettuale = Capitale Umano +
Capitale organizzativo + Capitale clienti] (2)

Più dettagliatamente:
— il capitale umano è costituito dal

vasto insieme di know-how, skills ed
esperienze di tutte le persone che ope-
rano all’interno dell’organizzazione.
Nelle analisi di tipo economico, il te-
ma del capitale umano è stato studiato
dalla Human Capital Theory, una teo-
ria finalizzata ad individuare le cause
delle differenze nei livelli di produtti-
vità e di reddito tra gli individui, tra le
imprese e le nazioni. Questa teoria,
che venne formalizzata nei primi anni
’60, sottolinea che le attività di forma-
zione e qualificazione dei dipendenti
devono essere considerate come inve-
stimenti che produrranno nel lungo
periodo incrementi nei livelli di pro-
duttività.

Mincer (1989), nell’introduzione a
un suo studio finalizzato a indagare le
conseguenze che il capitale umano, in
risposta ai rapidi cambiamenti tecno-
logici, generava sul mercato del lavo-
ro, ha sottolineato che il capitale uma-
no ricopre due ruoli fondamentali nel
processo di crescita economica; in-
nanzi tutto, il ruolo di riserva di tutte
quelle skills prodotte tramite l’educa-
zione e la formazione e, in tal caso, do-
vrebbe essere considerato come un
fattore di produzione da coordinare
con il capitale fisico ai fini dell’otteni-
mento dell’output finale; il secondo
ruolo è quello di riserva di conoscen-

za: in questo caso, esso costituisce una
fonte di innovazione che diviene un
importante fattore responsabile della
crescita economica.

La distinzione fornita dall’Autore
può essere correlata a quella tra cono-
scenza «generica» e conoscenza «spe-
cifica». In particolare, come Del Vec-
chio (2001: 79, 80) ha rilevato, alcune
risorse immateriali producono vantag-
gi e migliorano l’efficacia e l’efficien-
za dell’azienda solo rispetto ad alcune
evoluzioni dell’ambiente e per ciò si
presentano maggiormente rischiose
(si veda il caso di conoscenza specifi-
ca), mentre la presenza di investimen-
ti «più generici» come possono essere
quelli finalizzati a rafforzare la capa-
cità di apprendimento e la flessibilità
gestionale, anche se sono più difficili
da perseguire, rappresentano una base
più solida per affrontare l’incertezza.

All’interno delle organizzazioni,
esso si sviluppa presso le cosiddette
«comunità di pratica». Queste ultime
sono comunità che si creano sponta-
neamente tra individui che collabora-
no direttamente e che sono attratti da
forze sociali e professionali. I risultati
delle interazioni tra gli appartenenti a
tali comunità divengono proprietà co-
mune dei suoi membri. Inoltre, biso-
gna notare che ad esse va imputato
gran parte del trasferimento della co-
noscenza e dell’informazione (3);

— il capitale organizzativo (defini-
to anche capitale strutturale) è di pro-
prietà dell’organizzazione e rappre-
senta l’insieme del know-how codifi-
cato all’interno della struttura azien-
dale, la coerenza della cultura azien-
dale con gli obiettivi di business e la
capacità dell’organizzazione di valo-
rizzare le proprie risorse umane. La
sua essenza è individuabile nella co-
noscenza presente all’interno delle
routines organizzative, ovvero in quei
modi di lavorare regolari e prevedibili
che si sostanziano in sequenze di azio-
ni coordinate da parte degli individui e

che possono essere considerate la base
per la definizione delle competenze
organizzative. Proprio attraverso il lo-
ro continuo perfezionamento avviene
l’apprendimento a livello di gruppo;

— infine, abbiamo il capitale clien-
ti (o relazionale). Esso è simile al capi-
tale umano poiché, così come non è
possibile essere proprietari dei propri
dipendenti, non si può essere proprie-
tari dei propri clienti. Questa compo-
nente del capitale intellettuale riguar-
da il sistema delle interazioni che l’a-
zienda mantiene con il mercato e nelle
quali rientrano tanto le relazioni con i
clienti quanto quelle con i fornitori
che contribuiscono a generare valore
per l’azienda.

3. Le competenze e il capitale uma-
no caratterizzante le organizza-
zioni

Il tema e la rilevanza del capitale in-
tellettuale in generale e di quello uma-
no in particolare, portano a riflettere
su come gran parte della ricchezza per
le aziende che operano nella nostra so-
cietà sia costituita da quel quid interno
ad ognuna di esse e rappresentato dal-
le competenze aziendali. In tale conte-
sto, come Varchetta ha sottolineato,
per la prima volta nella storia dell’or-
ganizzazione la persona è autentica-
mente al centro dello spazio organiz-
zativo come primo, vero fattore strate-
gico (1993: 26).

L’approfondimento del tema delle
competenze inoltre spinge a confron-
tarsi con numerose definizioni e ap-
procci e per questo motivo, nel se-
guente lavoro la competenza è stata
considerata come la somma di capa-
cità, conoscenze ed esperienza (4).

L’analisi delle competenze richiede
però una classificazione di quelle che
sono le competenze individuali e or-
ganizzative. Tra le classificazioni più
note, possiamo ricordarne due: la pri-
ma è riconducibile a Boyatzis (1982)
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che, dopo aver analizzato numerosi
studi sulle competenze manageriali
che tendevano a distinguere i «miglio-
ri», ha proposto un modello articolato
in quattro cluster: 1) abilità di azione e
conseguimento tra cui l’autore consi-
dera sia l’orientamento all’efficienza
che la capacità di iniziativa e la flessi-
bilità; 2) abilità di gestione delle per-
sone al cui interno troviamo: l’empa-
tia, la negoziazione, la costruzione di
reti interpersonali; 3) abilità di ragio-
namento analitico come può essere la
comunicazione scritta, l’analisi quan-
titativa, ecc.; 4) aree di conoscenza
che considerano tutte le competenze
intese come «sapere» in senso lato.
Un’altra tassonomia rilevante di com-
petenze è stata introdotta da L.M.
Spencer (1992) ed è costituita dall’in-
dividuazione di cinque categorie di
competenza in particolare:

1) competenze di realizzazione:
orientamento al risultato, ricerca delle
informazioni, iniziativa e accuratezza;

2) competenze di assistenza e di
servizio: sensibilità interpersonale e
ricerca delle informazioni;

3) competenze d’influenza e di
direzione: leadership del gruppo, la-
voro di gruppo, persuasività ed in-
fluenza, consapevolezza organizzati-
va, sviluppo degli altri, costruzione
della relazione, assertività e uso del
potere formale;

4) competenze cognitive: capa-
cità tecnico professionale, pensiero
analitico e pensiero concettuale;

5) competenze di efficacia perso-
nale: autocontrollo, fiducia in se stes-
si, flessibilità, impegno verso l’orga-
nizzazione.

Osservando queste classificazioni
si può evincere come non sia possibile
individuarne una che possa essere
considerata valida universalmente, in-
fatti, risulta fondamentale il rapporto
tra le competenze e la specifica realtà
organizzativa, sociale e culturale di ri-
ferimento. Perciò si ritiene opportuno

che un’organizzazione che voglia ini-
ziare a strutturare un sistema di gestio-
ne delle competenze presenti al suo in-
terno, dovrebbe cercare di individua-
re, attraverso un confronto continuo
tra i suoi membri, non solo l’insieme
delle competenze che ritiene caratte-
rizzino (attualmente) la sua attività,
ma anche quelle competenze che sono
poco sviluppate oppure poco presenti
all’interno dell’organizzazione in mo-
do da prevedere interventi mirati al lo-
ro sviluppo oppure a una loro eventua-
le acquisizione. Alcuni autori hanno
rilevato come, attraverso la focalizza-
zione sulle competenze, «si introduce
una costruzione dell’organizzazione
che non è mai definitiva perché esiste
la possibilità di aggiungere, giorno
dopo giorno, attraverso l’operato ef-
fettivo delle persone uno spaccato
nuovo che non era prevedibile ieri,
forse solo intuibile [e ancora], con il
metodo delle competenze, seguiamo
passo per passo donne e uomini nel lo-
ro essere organizzazione e in questo
modo inventiamo l’organizzazione
che andiamo scoprendo. Sono proprio
la ricchezza e la diversità esperienzia-
le delle donne e degli uomini che han-
no moltiplicato i nostri vocabolari di
lettura, rompendo il mito del metodo
unico dell’analista organizzativo»
(Varchetta, 1993: 28).

Conseguentemente, è necessario
avviare un sistema che sia finalizzato
alla definizione, al riconoscimento, al-
la rilevazione e alla diagnosi delle
competenze aziendali, in modo che si
possano avviare meccanismi che faci-
litino la loro diffusione e patrimonia-
lizzazione.

In particolare, una volta rilevate le
competenze presenti in azienda e co-
struita una sorta di mappa (5) di quelle
esistenti, bisognerebbe confrontare le
competenze richieste per ricoprire una
determinata posizione e quelle real-
mente possedute, individuando gli
eventuali punti di forza e di debolezza

nonché i gap che dovrebbero essere
colmati al fine di garantire un bagaglio
di conoscenze e capacità che risulti
coerente con le esigenze aziendali (so-
no tutte attività caratterizzanti la fase
definita della «diagnosi»).

Successivamente, sarebbe necessa-
rio rivedere e modificare i tradizionali
strumenti di riconoscimento e ricom-
pensa, in modo da adeguarli alla pre-
senza e allo sviluppo delle competen-
ze non solo individuali, ma anche col-
lettive nonché all’esigenza di incenti-
vare un continuo e costante apprendi-
mento. In ultimo, le competenze do-
vrebbero essere diffuse all’interno
dell’organizzazione e soprattutto pa-
trimonializzate, ovvero tradotte mate-
rialmente in qualcosa di accessibile,
ottenuto trasformando le competenze
individuali e personali in bene colletti-
vo, messo a disposizione di tutti i
componenti dell’organizzazione. Tut-
tavia, occorre tenere sempre ben pre-
senti i rischi e le difficoltà che possono
manifestarsi nell’introduzione di mec-
canismi che riguardano la esplicita-
zione e successiva condivisione delle
competenze e conoscenze. Tra le diffi-
coltà possiamo annoverare non solo
l’emergere di barriere psicologiche
che portano i singoli individui a tutela-
re il loro patrimonio personale e speci-
fico, ma anche l’esistenza di difficoltà
nella verbalizzazione e comunicazio-
ne di quel patrimonio. D’altra parte,
esistono rischi connessi al processo di
esplicitazione, poiché mentre nel caso
di competenze e conoscenze implicite,
l’organizzazione è tutelata contro
eventuali imitazioni da parte di con-
correnti, nel momento in cui si esplici-
ta la fonte di un eventuale vantaggio
competitivo, questa dovrebbe accom-
pagnarsi all’introduzione di meccani-
smi che tutelino l’organizzazione dal
rischio della replicabilità cercando di
rendere la conoscenza e le competen-
ze esplicitate intimamente legate al
contesto organizzativo di riferimento.
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Comunque, dobbiamo riconoscere
che sarebbe un errore considerare l’in-
troduzione del modello delle compe-
tenze come panacea per la risoluzione
dei problemi collegati e connessi alla
gestione delle risorse umane. Infatti,
sono molti i limiti e i punti critici che
possono caratterizzare un complesso
modello delle competenze. Tra le cri-
ticità più riscontrate vengono general-
mente ammesse: l’elevata sofistica-
zione della metodologia utilizzata che
rende il modello difficilmente fruibile
anche da esperti, la prevalenza di ap-
procci teorici e la scarsa applicazione
pratica, una definizione di competen-
ze di successo che molto spesso è ap-
parsa contorta. Per ovviare a tali criti-
che, alcuni Autori (Cocco, 1997) han-
no proposto un approccio semplificato
del modello. Esso si basa su un con-
fronto fra le skills richieste e necessa-
rie per ricoprire una posizione orga-
nizzativa e quelle realmente possedu-
te dalle persone appartenenti all’or-
ganizzazione. Le skills, seguendo
quest’approccio, sono riconducibili
alle competenze tecnico-professionali
(ovvero alle conoscenze applicative e
al loro continuo aggiornamento e ap-
profondimento) e ai comportamenti
organizzativi (rappresentati dalle abi-
lità necessarie per svolgere il lavoro
richiesto da una posizione). La finalità
dell’approccio è quella di introdurre
un costante monitoraggio tra il livello
di competenze richiesto dalla posizio-
ne e quello che caratterizza chi ricopre
la stessa, in modo da riuscire a indivi-
duare dove esiste la necessità di inter-
venire (data l’esistenza di gap tra re-
quisiti richiesti e quelli realmente pos-
seduti); nonché poter avviare delle
«indagini» interne all’organizzazione
finalizzate all’individuazione delle
persone più idonee a ricoprire deter-
minate posizioni organizzative facen-
do così emergere i candidati più coe-
renti per la posizione stessa ed avviare
così sistemi di carriera e di mobilità

interna. Le argomentazioni relative al-
le modalità su come le competenze
dovrebbero essere definite o su come
dovrebbero essere classificate hanno,
indubbiamente, una certa rilevanza.
Tuttavia, alcuni Autori (Camuffo,
2000) hanno sottolineato, come in
realtà il problema fondamentale sia
quello di spostare l’attenzione dalle
competenze come «doable» ovvero
come fattibili alle competenze come
«deliverables» ovvero come servizi.
La giusta preoccupazione che viene
sottolineata da questi autori è la possi-
bilità che, i vari studi e le numerose ri-
cerche, cercando di definire e classifi-
care le competenze, perdano di vista il
fine ultimo di un modello basato sulle
competenze che dovrebbe essere quel-
lo di riuscire a realizzare un sistema di
gestione realmente utilizzabile dalle
organizzazioni e che sia efficace nella
risoluzione dei problemi che emergo-
no nella gestione delle risorse umane.

Infatti, l’introduzione di un modello
basato sulle competenze, che interpre-
ta la nuova centralità delle persone
nell’organizzazione contemporanea
(Varchetta, 1993: 23), può influenzare
non solo tutti i meccanismi che inter-
vengono nella complessiva attività di
gestione e sviluppo del personale ma
anche la configurazione del modello
della direzione del personale. In tal
modo le competenze, sostituendosi al
tradizionale approccio basato sulle
mansioni, dovrebbero diventare, co-
me Rebora ha ricordato (2001: 248), il
focus attorno al quale si struttura il go-
verno delle risorse umane.

Infatti, come abbiamo sottolineato
in precedenza, l’importanza delle
competenze implica cambiamenti nel-
la classica attività di selezione del per-
sonale che, da semplice attività di re-
clutamento e di selezione delle perso-
ne, dovrebbe trasformarsi in attività fi-
nalizzata al riconoscimento delle com-
petenze necessarie per svolgere con
successo una determinata attività o

progetto. Ciò comporta il superamento
delle tradizionali job description in fa-
vore di meccanismi più idonei a far
emergere e comunicare le competenze
non solo professionali, ma anche atti-
tudinali e personali (soprattutto dei la-
voratori della conoscenza, quelli che
abbiamo definito knowledge workers).
Tutto questo dovrebbe essere fatto te-
nendo presente che l’identificazione
delle competenze non è assolutamente
un’attività semplice. Infatti, molto
spesso, le competenze non solo sono
implicite anziché esplicite (e per ciò
occorrono precise tecniche e metodi-
che adeguate per esplicitarle) ma so-
prattutto, le competenze risentono
del contesto sociale in cui sono «cala-
te».

Anche l’attività di pianificazione
delle competenze rappresenta un mo-
mento alquanto complesso che richie-
de non solo strumenti per la gestione
del personale ma anche strumenti per
valutare l’ambiente di riferimento
esterno ed interno (quest’analisi risul-
ta fondamentale per comprendere la
qualità e la qualificazione delle risor-
se).

Dunque, la selezione del personale
dovrebbe essere condotta cercando di
far emergere la corrispondenza tra i
requisiti di competenza necessari per
ricoprire un determinato ruolo (6) e le
competenze effettivamente possedute
dalle persone; questo può essere fatto
non solo analizzando ciò che le perso-
ne dichiarano di fare, ma in particolar
modo, studiando ciò che le persone
fanno realmente e, in tale contesto, un
fattore critico per le aziende, è rappre-
sentato dalla capacità di identificare le
competenze necessarie per svolgere
con successo una determinata attività.

Ciò comporta che, la selezione del
personale non possa basarsi sulle ana-
lisi delle generiche attività o sul livello
scolastico, ma debba accompagnarsi
all’individuazione delle competenze
possedute dalle persone. Di fatto, l’a-
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ver conseguito un titolo di studio non
implica il possesso automatico delle
competenze ad esso correlate.

Oltre alla selezione, cambia anche
la formazione delle risorse umane. In
particolare, l’attività di formazione
deve essere riconsiderata nella logica
delle competenze partendo anche dal-
la constatazione che il trasferimento
delle conoscenze non avviene più so-
lamente nei momenti istituzionalizza-
ti, ma è quotidiano. Dunque, è neces-
sario favorire le situazioni in cui le
persone possono apprendere.

Il ruolo del management si trasfor-
ma da autorità formale a guida e coor-
dinatore delle varie capacità e compe-
tenze presenti e caratterizzanti l’orga-
nizzazione. Esso deve sviluppare la
capacità di riconoscere le competenze,
di distinguerle e di proporle in modo
adeguato. Inoltre è opportuno coinvol-
gere tutto il personale intorno a quella
che viene generalmente definita come
mission aziendale e distribuire e
diffondere le competenze distintive.
Valorizzare le competenze non impli-
ca solamente iniziare a introdurre al-
l’interno delle organizzazioni mo-
menti differenti dai classici interventi
formativi istituzionalizzati e non per-
sonalizzati ma comporta un’attività,
un cambiamento profondo che incida
sullo sviluppo e sui metodi di gestione
nonché sulla complessiva cultura
aziendale. Infine, collegata alla valo-
rizzazione e alla riconoscibilità delle
competenze è la capacità di saper co-
municare competenze, di saperle tra-
smettere nelle modalità e tempi più
opportuni, riconoscendo i canali più
adeguati per raggiungere lo scopo e
individuando il possesso di determi-
nate competenze in modo che esse
possano essere messe in relazione con
quelle possedute da altri all’interno
dell’organizzazione

Introdurre un approccio basato sul-
l’identificazione e valorizzazione del-
le competenze non è però semplice, e

per questo motivo è necessario indivi-
duare un vettore (delle competenze) in
grado di legare le persone all’organiz-
zazione e, questo vettore per molti au-
tori è rappresentato dai processi azien-
dali.

I processi costituiscono, infatti, il
«luogo» dove viene contestualizzato
ed esplicitato il ruolo ricoperto dalle
persone all’interno dell’organizzazio-
ne. Allora, una loro attenta analisi co-
stituisce un passaggio obbligato se si
vuole iniziare a sviluppare il metodo
basato sulle competenze.

Una volta identificate, tramite l’a-
nalisi dei processi, le competenze che
un determinato ruolo dovrebbe pre-
sentare, occorre cercare dei sistemi
per il governo delle competenze. L’at-
tività di governo dovrebbe portare a
definire un insieme di attività, metodi
e strumenti che dovrebbero garantire
ed assicurare che il livello delle com-
petenze aziendali sia adeguato alle
reali esigenze dell’organizzazione
lungo un determinato arco temporale.

Di conseguenza occorre un conti-
nuo monitoraggio delle competenze in
modo da capire quali sono le compe-
tenze necessarie e quelle effettiva-
mente disponibili all’interno dell’or-
ganizzazione.

4. Gli intangibles e le competenze
nelle aziende sanitarie

Tenendo presenti le considerazioni
fatte finora, è facile comprendere co-
me il tema delle competenze assuma
un’importanza particolare in tutte
quelle aziende che erogano principal-
mente servizi ed è per tale motivo che
le aziende sanitarie costituiscono un
caso paradigmatico per comprendere
il ruolo che il capitale intellettuale
svolge al loro interno.

In tal senso è opportuno considerare
queste aziende come aziende apparte-
nenti a quei settori in cui le risorse
chiave per l’organizzazione risiedono

nelle conoscenze e nell’esperienza de-
gli operatori e conseguentemente nel-
la capacità dell’organizzazione di svi-
luppare e sfruttare al meglio tali risor-
se. In particolare, in seguito alle rifor-
me degli anni ’90, che hanno modifi-
cato in modo notevole il contesto di ri-
ferimento per le organizzazioni sani-
tarie italiane, introducendo elementi
pro-concorrenziali con la distinzione
delle funzioni di acquisto e fornitura
delle prestazioni sanitarie, sembra che
si sia sviluppata l’idea che un vantag-
gio competitivo sia realmente otteni-
bile mediante la focalizzazione sulle
core competencies aziendali che con-
traddistinguono le organizzazioni.

La crescente rilevanza delle analisi
sul capitale intellettuale all’interno
delle aziende sanitarie (ed ospedalie-
re in particolare) è testimoniata an-
che dalla diffusione di ricerche e
workshop finalizzati ad approfondire
le dimensioni sia del capitale intellet-
tuale che del capitale umano in queste
organizzazioni. In riferimento a ciò,
possiamo ricordare uno studio svilup-
pato da M. Habersam e M. Piber fina-
lizzato ad «esplorare» il ruolo del ca-
pitale intellettuale in due ospedali:
uno situato in Austria e l’altro in Italia.

Dallo studio si evince che gli autori
hanno accolto la classica articolazione
del capitale intellettuale in: capitale
umano, capitale organizzativo e capi-
tale clienti. In particolare, per quanto
riguarda il capitale umano si sottoli-
nea come esso sia costituito dal com-
plesso delle competenze (intese come
insieme di capacità tecniche, di abilità
operative e di conoscenze specifiche)
necessarie per lo svolgimento dell’at-
tività sanitaria. Il capitale organizzati-
vo si riferisce alle capacità dimostrate
dall’organizzazione nell’adattamento
alle varie situazioni e nella gestione
della complessità. Infine, per quanto
riguarda il capitale clienti gli autori
sottolineano l’importanza non solo
delle relazioni con i pazienti ma anche
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con gli altri soggetti portatori di inte-
ressi come i politici e i cittadini in ge-
nerale.

Questi ricercatori hanno analizzato
il tema da un punto di vista qualitativo
e i loro studi sono stati condotti trami-
te delle interviste indirizzate non solo
ai professionisti medici ma anche alle
altre figure professionali che operano
all’interno delle strutture ospedaliere.
Dai risultati emersi, si può notare che
il tema del capitale intellettuale è stato
giudicato da tutti gli intervistati di no-
tevole importanza (e ciò dovrebbe in-
centivare lo sviluppo di altre ricerche
finalizzate alla sua analisi) e, molto
spesso, il capitale intellettuale è stato
associato al tema della qualità, o me-
glio, della creazione di una cultura
della qualità in queste organizzazioni.
Dagli esiti delle interviste si evince
inoltre che gli intervistati hanno dato
molta rilevanza alle tecniche e alle
modalità con cui si può accedere al ca-
pitale intellettuale e in primis trovia-
mo la formazione e il trasferimento
delle conoscenze individuali in prati-
che organizzative. Infatti, dalla ricer-
ca, risulta che una dimensione molto
importante del capitale intellettuale ri-
guarda il trasferimento nel contesto
organizzativo delle esperienze e delle
conoscenze individuali. Ciò si collega
alla patrimonializzazione delle com-
petenze individuali e dunque alla tra-
sformazione del capitale umano in ca-
pitale organizzativo.

In particolare, ogni individuo ope-
rando all’interno di un team può offri-
re le proprie competenze e abilità e di
contro ricevere la possibilità di inte-
grazione al suo interno.

Altri Autori (Rabe e Reilly, 1996,
1997) hanno cercato di individuare,
nell’ambito sanitario, alcune categorie
di intangibles. Le categorie identifica-
te sono:

1) assets relativi alla tecnologia,
come il know-how tecnico;

2) assets relativi ai pazienti, in
cui troviamo le relazioni con essi;

3) assets relativi ai contratti;
4) assets che si riferiscono all’e-

laborazione dei dati;
5) assets relativi al capitale uma-

no;
6) assets relativi alle attività di

marketing.
In quest’ottica, le organizzazioni

sanitarie vengono considerate come
«patrimoni di conoscenza». Infatti,
proprie di queste organizzazioni risul-
tano essere la centralità delle cono-
scenze scientifiche sia nella definizio-
ne che nello sviluppo del business e la
divisione del lavoro di tipo professio-
nale.

Date queste caratteristiche, è oppor-
tuno considerare le aziende sanitarie
come aziende appartenenti a quei set-
tori in cui le risorse chiave per l’azien-
da risiedono nelle conoscenze e nel-
l’esperienza degli operatori e conse-
guentemente nella capacità dell’or-
ganizzazione di sviluppare e sfruttare
al meglio tali risorse. Compito del
management diviene, quindi, l’identi-
ficazione delle competenze organiz-
zative che rappresentano l’aspetto ir-
replicabile e distintivo dell’organiz-
zazione. Il problema però, consiste
nel fatto che molto spesso lo stesso
management, a causa della limitata
conoscenza della mappa delle compe-
tenze distintive, non è in grado di indi-
viduare i potenziali generatori di ulte-
riore valore. Per ciò è necessario intro-
durre dei meccanismi capaci di censi-
re ed evidenziare il patrimonio delle
competenze dell’organizzazione.

Inoltre, l’architettura strategica del-
le organizzazioni sanitarie è profonda-
mente collegata al patrimonio di cono-
scenze presenti al loro interno e al mo-
do in cui nelle organizzazioni sanita-
rie, le competenze vengono acquisite,
interiorizzate, condivise e ricombina-
te. Infatti, l’importanza assunta dai si-
stemi ad alta densità di capitale umano

seppur bilanciati, in campo sanitario,
dal ruolo crescente delle innovazioni
tecnologiche, il cui progresso modifi-
ca frequentemente il contenuto delle
prestazioni erogate, spiega l’introdu-
zione dell’analisi del capitale intellet-
tuale in tali aziende (7).

Da quanto detto finora, possiamo
capire come la corretta gestione della
conoscenza sia uno dei fattori fonda-
mentali che consente alle aziende sa-
nitarie di creare valore (8). È inoltre
ovvio che, al fine di contestualizzare il
tema della creazione e dello sviluppo
della conoscenza in queste particolari
organizzazioni, dobbiamo sottolinea-
re alcune peculiarità degli attori che
operano al loro interno.

Innanzi tutto, l’emergere di partico-
lari casi clinici (come può essere una
nuova patologia) viene affrontato con
ampia autonomia da parte dei profes-
sionisti sanitari, che sovente sono de-
tentori di una conoscenza tacita, diffi-
cile da trasferire e per la quale è com-
plicato applicare dei processi di stan-
dardizzazione.

Se a ciò aggiungiamo la considera-
zione per cui, il compito fondamentale
di ogni medico è quello di «guidare il
paziente, attraverso la malattia, verso
la guarigione», possiamo comprende-
re come l’attività medica si sia, da
sempre, caratterizzata da un intimo
rapporto che unisce medico e paziente
(anche se in realtà, la somministrazio-
ne di specifici trattamenti richiede,
oggigiorno, la partecipazione, non so-
lo di più medici, ma anche di altre fi-
gure professionali sanitarie).

Data la complessità professionale
che caratterizza questa figura, le com-
petenze che dovrebbero caratterizzar-
la sono diverse e di difficile elencazio-
ne. Generalmente però si ritiene che
ogni medico dovrebbe possedere
competenze scientifico-tecniche che
richiedono la conoscenza approfondi-
ta del corpo umano, delle cause, sinto-
mi e manifestazioni delle patologie,
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degli strumenti terapeutici, tutte com-
petenze (sapere inteso in senso lato)
che si acquisiscono tramite la forma-
zione universitaria, la specializzazio-
ne, i corsi di aggiornamento e perfe-
zionamento nonché tramite l’esercizio
della pratica medica. Le competenze
mediche però, non si esauriscono in
quelle meramente cognitive, infatti,
fondamentale è la presenza di compe-
tenze «relazionali» che dovrebbero
consentire l’instaurarsi di un rapporto
di fiducia col paziente e di un rapporto
collaborativo con gli altri operatori sa-
nitari. A tal fine, è necessario svilup-
pare capacità che consentono di acqui-
sire un’approfondita conoscenza del
paziente attraverso i numerosi stru-
menti di indagine a disposizione: dal-
l’anamnesi alla visita, all’esecuzione
di esami clinici «ad hoc»; nonché abi-
lità comunicative che si manifestano
nella capacità di ascolto che dovrebbe
caratterizzare ogni medico e nella ca-
pacità di trasmettere le informazioni al
paziente. A queste occorre aggiungere
la costante collaborazione con altri
medici nella cura di patologie partico-
larmente complesse, il rispetto dei
protocolli nelle scelte di intervento te-
rapeutico dando anche specifiche in-
dicazioni ai collaboratori. Inoltre,
ogni medico dovrebbe avere la capa-
cità di prevedere e prevenire i pericoli
che si possono verificare nello svolgi-
mento della sua attività e, nel far ciò si
dovrebbe avvalere non soltanto delle
conoscenze scientifiche (sapere) ma
anche della propria esperienza (sapere
fare).

Com’è stato evidenziato in prece-
denza, l’autonomia professionale rap-
presenta un fattore che caratterizza
tutte le organizzazioni sanitarie. Di
fronte a questa realtà, si possono assu-
mere due posizioni.

Una prima posizione interpreta tale
variabile come esogena e soprattutto
come negativa, l’altra, invece, la con-
sidera come un valore positivo porta-

tore di opportunità e generatore di
energie positive.

Conseguentemente, adottando il
primo approccio, l’autonomia viene
solamente rispettata (o addirittura su-
bita), con il secondo invece si cerca di
valorizzarla.

Queste caratteristiche influenzano
tutti gli strumenti di gestione del per-
sonale sanitario.

La nostra analisi si è però focalizza-
ta sulla valutazione (9). Essa ricopre
un ruolo fondamentale perché, oltre
ad orientare i comportamenti del sin-
golo operatore in modo che egli operi
in modo funzionale e coerente alla
mission aziendale, può:

— supportare la crescita professio-
nale. Nel perseguire questo obiettivo
si crea un legame con la definizione
dei percorsi di carriera e con le deci-
sioni di eventuali promozioni (carrie-
ra/progressione verticale) oppure at-
tribuzione di incarichi (carriera/pro-
gressione orizzontale) (10);

— motivare le risorse umane e con
ciò, la valutazione diventa strumento
per riconoscere meriti e assegnare de-
terminati progetti;

— pianificare e intervenire sulla
formazione tramite interventi mirati;

— determinare parte della retribu-
zione (pensiamo ad esempio al livello
della retribuzione di risultato) (11).

Le conseguenze derivanti dal com-
plessivo sistema sono differenti e pos-
sono interessare: promozioni, aggior-
namento dello stipendio, attribuzione
della retribuzione di risultato, inter-
venti di formazione.

Inoltre, in particolari contesti orga-
nizzativi, definibili knowledge based,
che presentano conoscenze specifiche
e specialistiche e nei quali, le presta-
zioni erogate dipendono strettamente
dal livello di conoscenze e competen-
ze di cui sono dotate le risorse umane,
i tradizionali modelli di valutazione
sono poco utilizzabili in quanto essi si
basano su giudizi fortemente oggettivi

mentre sarebbe più opportuno affidar-
si a meccanismi che danno spazio alla
soggettività dei valutatori e che risul-
tano più idonei ad evidenziare attività
caratterizzata da una forte componen-
te cognitiva che, in quanto tale, risulta
spesso difficile da misurare ed osser-
vare.

Infatti, alcuni autori, partendo dalla
constatazione dei limiti dei tradiziona-
li modelli di valutazione, hanno pro-
posto un metodo basato sulle compe-
tenze individuali in cui oggetto della
valutazione divengono le capacità dei
singoli individui di utilizzare le risorse
proprie, dell’organizzazione e del-
l’ambiente, dando luogo a comporta-
menti che consentano di affrontare
con successo, la varietà e la comples-
sità delle situazioni relative ai diversi
processi aziendali (Capaldo e Zollo,
1999: 70).

Il metodo di valutazione che enfa-
tizza le competenze è stato introdotto
e «pensato» principalmente per quei
contesti organizzativi caratterizzati da
limitata formalizzazione delle attività,
da un ambiente esterno soggetto a ra-
pidi mutamenti e in cui le situazioni,
che le risorse umane devono quotidia-
namente affrontare, sono mutevoli e
variabili. In base a ciò, si comprende
che in tali contesti il focus non può es-
sere sulla posizione di lavoro quanto
sul ruolo, inteso come insieme di con-
tributi attesi sul processo da una per-
sona (12).

Tra i modelli di valutazione basati
sulle competenze, di particolare inte-
resse è l’approccio definito situazio-
nale che evidenzia il legame non solo
tra competenze e conoscenze, capacità
di problem solving oppure attitudini
personali ma si basa sulle modalità
con cui ogni individuo utilizza le co-
noscenze, la capacità, le attitudini in
determinate situazioni che, nello svol-
gimento del proprio ruolo, si possono
presentare.
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Questo approccio prevede che, in-
nanzi tutto, vengano individuati i co-
siddetti Osservatori aziendali che han-
no il compito (e le opportunità) di de-
scrivere le competenze di ogni indivi-
duo. In tal caso si identificano diffe-
renti fonti di valutazione tra cui ad
esempio i colleghi, i collaboratori, i
clienti e lo stesso valutato (13). Inol-
tre, sono necessarie sia tecniche ido-
nee a tradurre i giudizi degli osserva-
tori organizzativi che strumenti capaci
di rappresentare le competenze indivi-
duali.

5. L’analisi delle competenze in
un’organizzazione professionale:
il caso della Asl 5 di Pisa

Partendo dalle considerazioni fino-
ra sviluppate, abbiamo cercato di in-
trodurre il tema delle competenze in
un’organizzazione sanitaria. L’azien-
da che ha costituito l’oggetto della no-
stra analisi è stata l’azienda Usl 5 di
Pisa (14).

Obiettivo principale dell’esperien-
za, è stato quello di analizzare inizial-
mente le attività caratterizzanti alcune
unità operative all’interno dell’azien-
da Usl e di comprendere quali compe-
tenze richiede lo svolgimento di tali
attività. Il percorso adottato, ci ha por-
tato a focalizzarci sugli attori sanitari,
che con le loro competenze, skills ed
esperienze sono la parte attiva dei pro-
cessi clinici. Successivamente, si è
cercato di capire come le competenze
utilizzate sono state acquisite, amplia-
te e in ultimo se esse vengono condivi-
se e trasferite ad altri operatori e, in ca-
so affermativo capire come avviene il
trasferimento (è ovvio che questa fase
ha richiesto contatti diretti con gli ope-
ratori, tramite discussioni informali e
interviste destrutturate).

Tutto ciò è stato fatto tenendo pre-
sente che il processo lavorativo sanita-
rio è incomprensibile se non si consi-
dera che in esso operano non solo ruo-

li organizzativi ma anche, e soprattut-
to «professioni», le quali sono rappre-
sentate da soggetti collettivi dotati di
una propria identità professionale e
che perseguono una loro strategia. In-
fatti, le aziende sanitarie rappresenta-
no un caso emblematico di burocrazia
professionale il cui sistema di governo
si basa sulle competenze professionali
degli operatori sanitari, i cui processi
sono poco strutturati e esiste difficoltà
di proceduralizzazione. In particolare,
ogni unità è stata pensata ed analizzata
non tramite una logica meramente or-
ganizzativa (considerando ad esempio
solo singoli rapporti gerarchici tra
ruoli direttivi e ruoli subordinati o
analizzando solo il contenuto delle
singole mansioni), ma tenendo pre-
sente che all’interno di ogni reparto
ospedaliero si confrontano logiche or-
ganizzative e professionali ed avendo
sempre chiaro che i professionisti sa-
nitari sono operatori dotati di compe-
tenze tecniche, di esperienza, sapere,
probità e qualità.

Successivamente, una volta mappa-
ti i processi critici e le competenze ad
essi connesse, si è cercato di capire se
e come sia possibile trovare dei precisi
collegamenti tra i due gruppi nonché
di evidenziare eventuali gap tra le
competenze richieste dai processi e
quelle realmente disponibili all’inter-
no dell’organizzazione.

Al fine di perseguire questo scopo,
sono stati previste due fasi in cui si è
cercato di introdurre il tema e l’analisi
delle competenze all’interno della
azienda.

In un primo momento si è tentato di
definire uno schema iniziale dei pro-
cessi/attività caratterizzanti alcune
unità operative dei presidi ospedalieri
dell’azienda, ponendo una particolare
attenzione alle competenze che, se-
condo gli operatori sanitari, sono ri-
chieste per svolgere queste attività.

In particolare, sono state analizzate
quattro unità di cui tre ospedaliere e

una territoriale. L’analisi di ogni unità
operativa ha previsto l’incontro e la
discussione con quattro figure profes-
sionali:

1) responsabile di struttura;
2) medico dipendente della strut-

tura;
3) caposala;
4) infermiere.

Attraverso dei colloqui con tali fi-
gure, si è cercato di far riflettere gli
operatori sul tema delle competenze,
soprattutto su quelle competenze che
le attività, da essi svolte, richiedono.
Inoltre si è chiesto di riflettere sulla
possibilità di una eventuale trasferibi-
lità della conoscenza all’interno delle
unità operative e di identificare, in ca-
so affermativo, gli strumenti più ido-
nei per il trasferimento.

Le unità analizzate sono state:
— U.o. malattie cardiovascolari del

P.O. di Pontedera;
— U.o. malattie cardiovascolari del

P.O. di Volterra;
— U.o. di medicina interna del P.O.

di Volterra;
— U.o. di rianimazione del P.O. di

Pontedera.
I risultati ottenuti evidenziano co-

me tanto i responsabili delle unità ope-
rative quanto i professionisti medici,
ritengono che la conditio sine qua non
per poter svolgere le attività di loro
pertinenza sia rappresentata dalle
competenze professionali (intendendo
con ciò il bagaglio cognitivo e pratico
che si acquisisce inizialmente, tramite
gli studi universitari ma soprattutto in
seguito attraverso l’esperienza diret-
ta). Accanto alle competenze profes-
sionali sono emerse le competenze
«extra-professionali» (gli stessi pri-
mari hanno avuto difficoltà ad artico-
larle a causa del rapporto che lega, se-
condo gli intervistati, tali competenze
con le attitudini e le caratteristiche
personali di ogni operatore).

Invece, il caso in cui è stata rilevata
una maggiore variabilità, nell’artico-
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lazione delle competenze richieste per
svolgere le attività principali delle
unità operative considerate, è emerso
durante i colloqui con le altre due figu-
re professionali, ovvero caposala e in-
fermieri.

Nel primo caso (relativo alle capo-
sala), accanto alle competenze di tipo
professionale sono state citate compe-
tenze gestionali e con ciò gli intervi-
stati hanno inteso classificare sia la ca-
pacità di gestire i propri collaboratori
che di risolvere gli eventuali conflitti
che emergono tra gli stessi. Altra cate-
goria di competenze si riferisce alle
capacità relazionali che, secondo il pa-
rere degli intervistati, comprendono
sia la capacità di collaborare all’inter-
no dell’unità operativa di riferimento,
sia la capacità di rapportarsi col pa-
ziente.

Per quanto riguarda gli infermieri,
gli intervistati, hanno sottolineato che
per svolgere nel modo migliore le pro-
prie attività sono necessarie, accanto a
quelle professionali, le competenze
relazionali. Per quanto riguarda il tra-
sferimento e la diffusione delle cono-
scenze, quasi tutti gli operatori inter-
vistati hanno sostenuto l’esistenza di
meccanismi, per lo più informali, che
consentono, tramite l’attivazione di
processi di esternalizzazione, il trasfe-
rimento e la condivisione della cono-
scenza (tra di essi ad esempio trovia-
mo il dialogo con i collaboratori e le
discussioni su determinati casi, meno
frequenti sono le riunioni formali).
Deve essere comunque sottolineato
che la presenza di fiducia nelle rela-
zioni tra operatori risulta fondamenta-
le per attivare i meccanismi di conver-
sione della conoscenza.

Esisterebbe in alcuni casi però la
presenza di una sorta di egoismo pro-
fessionale (specie per la trasmissione
delle pratiche «manuali») che ostaco-
lerebbe la diffusione della conoscenza
e che caratterizzerebbe i ruoli apicali.

Riguardo all’acquisizione delle co-
noscenze, è stata attribuita molta im-
portanza all’esperienza e, solo succes-
sivamente alla frequenza di corsi ad
hoc. Inoltre, soprattutto i dirigenti re-
sponsabili di struttura hanno ricono-
sciuto la necessità di specifiche com-
petenze per svolgere l’attività sanita-
ria, competenze che non possono es-
sere acquisite ma che dipendono dalle
attitudini personali. Ed è in base al-
l’osservazione (mirante ad individua-
re chi detiene queste competenze
extra-professionali) che all’interno di
ogni singolo reparto avviene una sorta
di divisione del lavoro cui si affianca
la valorizzazione dei diversi ruoli pro-
fessionali.

Successivamente, fermo restando
che nella nostra analisi abbiamo ac-
colto la definizione che identifica le
competenze come variabili individua-
li, complesse e multifattoriali, che
possono essere identificate come l’in-
sieme di conoscenze, esperienze e ca-
pacità; abbiamo cercato di giungere ad
una definizione di competenze di tipo
generale in campo sanitario. Tale defi-
nizione generale è stata necessaria dal
momento che, uno degli obiettivi della
fase successiva, prevedeva di giunge-
re alla definizione di una sorta di evo-
luzione professionale che caratterizza
le diverse figure mediche e, per far
ciò, è stata necessaria la collaborazio-
ne dei responsabili delle unità operati-
ve che hanno cercato di aiutarci a cen-
sire tutte quelle competenze che un lo-
ro collaboratore dovrebbe presentare
al momento «dell’ingresso» nella
stessa unità (abbiamo presupposto ap-
pena specializzato) e nei successivi
percorsi professionali (articolando
questi ultimi in determinati archi tem-
porali, in particolare dopo 5 e 15 anni
di esperienza).

Una volta identificate le competen-
ze che contraddistinguono la progres-
siva maturazione di un operatore sani-
tario, abbiamo cercato di sviluppare il

secondo obiettivo che consisteva nel
definire, non solo le attività caratteriz-
zanti le unità operative considerate
(cosa peraltro fatta parzialmente du-
rante i primi incontri), ma anche — e
principalmente — l’attenzione dove-
va vertere sull’analisi di processi criti-
ci che data la loro specificità richiede-
rebbero il possesso, da parte di chi è
deputato ad eseguirli, di specifiche
competenze, articolate in termini di
particolare conoscenza (sapere in sen-
so lato), di specifica pratica manuale
(saper fare), di capacità relazionali,
ecc. Inoltre, la criticità di tali processi
poteva derivare dalla criticità delle
particolari attività che li caratterizza-
no o dalla specifica tipologia di pa-
zienti curati (15). È doveroso spiegare
che la centralità dei processi nella co-
struzione di un sistema di governo del-
le competenze deriva da diverse con-
siderazioni. Prima di tutto, i processi
costituiscono il «luogo» dove si otten-
gono le performance dell’azienda e
dove le competenze trovano applica-
zione e vengono contestualizzate. Se-
condariamente, i processi rappresen-
tano «il luogo» in cui si manifesta l’in-
novazione sia di tipo tecnologico che
gestionale e organizzativo.

Le competenze, richieste dai pro-
cessi, sono state classificate e analiz-
zate in termini di:

— conoscenza generale richiesta
per lo svolgimento delle attività;

— competenze professionali;
— competenze organizzative;
— competenze relazionali;
e
— competenze personali.
In particolare, le competenze pro-

fessionali comprendono quell’insie-
me di capacità prevalentemente tecni-
che che consentono ad ogni operatore
di raggiungere gli obiettivi aziendali.
Le competenze relazionali invece,
comprendono l’insieme di capacità
sulle quali l’individuo fa leva per atti-
vare capacità e risorse possedute da al-
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tri. Le competenze organizzative sono
individuabili nell’insieme di capacità
che l’individuo attiva e che gli consen-
tono di massimizzare le risorse messe
a disposizione dell’organizzazione e,
infine, le capacità personali si riferi-
scono a quelle capacità che permetto-
no all’individuo di avere un comporta-
mento adeguato in presenza di situa-
zioni difficili e complesse. Dunque,
come detto in precedenza, gli obiettivi
che sono stati perseguiti nei successivi
incontri sono stati:

1) cercare di identificare alcuni
processi critici caratterizzanti le Unità
operative analizzate, identificando le
relative competenze «critiche»;

2) definire l’evoluzione profes-
sionale, in termini di competenze ri-
chieste dal ruolo. In tal caso possiamo
dire di aver utilizzato un approccio di
tipo top down in quanto sono state pri-
ma definite le competenze necessarie
per svolgere le attività sanitarie per
poi declinarle in effettive competenze
individuali.

Tuttavia, in tutti i casi è stata ri-
scontrata una generale difficoltà ad
individuare la criticità caratterizzante
alcuni processi, e molto spesso, il pro-
cesso critico, secondo gli intervistati,
non era definibile a livello sanitario
bensì a livello gestionale. In realtà
però è stato possibile percepire, in ma-
niera più o meno diretta, la tendenza a
collegare e ad individuare particolari
persone che, all’interno delle unità,
svolgono determinati compiti. Questa
individuazione, che porta a una sorta
di divisione interna del lavoro, do-
vrebbe tenere conto, non tanto del
possesso delle competenze professio-
nali (che dai risultati delle nostre di-
scussioni vengono assunte come un
ovvio prerequisito) quanto dai com-
portamenti individuali mostrati e dal-
le motivazioni che contraddistinguo-
no i diversi operatori.

La difficoltà di censire le compe-
tenze di fatto rappresenta un ostacolo

per l’introduzione di strumenti finaliz-
zati alla loro valorizzazione. Infatti, se
non si riesce (o forse non si vuole rico-
noscere?) ad individuare chi, all’inter-
no dell’unità possiede in modo «esclu-
sivo» certe competenze, com’è possi-
bile pensare di introdurre e stimolare
interventi che consentano una loro
condivisione e diffusione (anche al fi-
ne di tutelare, «in caso di fuga di colui
che le possiede in modo esclusivo»,
l’intera organizzazione)?

Data la particolarità e peculiarità
dell’attività sanitaria, che porta gli
operatori a rapportarsi quotidiana-
mente con questioni relative alla vita e
alla morte degli individui, è realmente
pensabile la necessaria autosufficien-
za che deve presentare chiunque vo-
glia operare in particolari unità ospe-
daliere, oppure è possibile individuare
al di là di un comune background che
consente di svolgere determinate atti-
vità, qualche competenza distintiva,
patrimonio esclusivo di alcuni profes-
sionisti? È reale l’impossibilità di
identificare, i soggetti più competenti
per lo svolgimento di alcuni processi o
invece la difficoltà risiede in una cul-
tura poco incline al riconoscimento
dei meriti individuali?

Deve essere però sottolineato che le
difficoltà nell’introduzione dell’ap-
proccio, non rappresentano un’esclu-
siva delle organizzazioni che hanno
rappresentato l’oggetto dell’analisi.
Infatti, come Capitello e Civelli
(1999) hanno sottolineato, mentre in
molte società multinazionali l’approc-
cio è radicato su sistemi di valutazione
ormai consolidati, nel contesto italia-
no si riscontrano degli ostacoli che
non sono imputabili solo alle piccole
dimensioni delle imprese che costitui-
scono il nostro tessuto industriale, ma
soprattutto a fattori quali: la carenza di
una cultura valutativa; l’assenza di po-
litiche gestionali condivise e la scarsa
attenzione e attitudine all’analisi dei
bisogni formativi, nonché alla valuta-

zione dell’impatto organizzativo che
le azioni formative determinano nei
contesti in cui vengono avviate. Nel
caso delle aziende sanitarie pubbliche,
ai precedenti, si aggiunge un altro ele-
mento, rappresentato dalla facoltà/di-
ritto che consente ai medici di eserci-
tare la libera professione. Tale opzio-
ne a volte può portare i professionisti
ad ostacolare o limitare la valorizza-
zione anche economica dei «meriti»
individuali all’interno del contesto
istituzionale, anche perché, in tale
contesto ciò che il paziente sceglie
non è il singolo medico, quanto la ti-
pologia professionale del professioni-
sta. Di conseguenza, i meriti possono
venire strumentalmente utilizzati e
propagandati per il mercato libero
professionale.

Da ciò si può comprendere come
l’opportunità di esercitare la libera
professione possa costituire un ele-
mento distorsivo all’interno del siste-
ma aziendale pubblico, in alcuni casi
rallentando la valorizzazione delle
competenze individuali (per le finalità
aziendali), in altri rappresentando uno
strumento per acquisire competenze
da utilizzare per finalità personali.

Se però non si cerca di superare
questi ostacoli è veramente difficile,
se non quasi impossibile, pensare di
introdurre logiche tese alla valorizza-
zione delle competenze caratterizzanti
le organizzazioni sanitarie.

Altre volte, la sensazione emersa
durante i colloqui, è stata quella che,
definendo punti di forza o di debolez-
za venissero a galla alcune considera-
zioni che limitassero la rilevanza di al-
cune figure professionali.

Infatti, se possiamo credere all’au-
tosufficienza in casi particolari e in
specifiche Unità operative (si pensi ad
esempio all’Unità di rianimazione),
tale che tutti devono saper fare tutto (o
sanno fare tutto?), accogliamo la sim-
patica provocazione, per cui: se è vero
che posso insegnare ad un tacchino ad
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arrampicarsi sugli alberi, è meglio al-
l’occorrenza assumere uno scoiattolo
(tenuto anche conto che sarebbe illu-
sorio credere di poter assumere lo
scoiattolo che si arrampicherà meglio
in assoluto poiché se da un lato è pos-
sibile scegliere lo scoiattolo che sem-
bra possedere i requisiti più adatti per
ricoprire il ruolo, d’altro canto la fa-
coltà di arrampicarsi in fretta dipen-
derà fondamentalmente dal contesto
di riferimento) (16).

Forse però la difficoltà nell’otteni-
mento di informazioni sufficienti sui
processi critici sarebbe stata, se non
eliminata, almeno ridotta, se avessimo
prima mappato tutti i processi e poi in-
dividuato quelli più critici; ciò però
avrebbe richiesto un’osservazione
continua e costante nelle unità con
conseguenti costi in termini di tempo
improponibili.

Il secondo obiettivo era quello di
giungere all’individuazione, in termi-
ni di competenze, dell’evoluzione
professionale degli operatori (rispetti-
vamente dei medici e degli infermie-
ri). Il risultato ottenuto è definibile in
senso generico, nel senso che i profes-
sionisti intervistati hanno elencato le
competenze non in riferimento alle at-
tività che un operatore deve dimostra-
re di saper svolgere, ma si sono limita-
ti ad elencare le competenze senza ap-
profondirle.

Il primo dato che emerge è quello
per cui il know-how «tecnico» o se vo-
gliamo, le competenze appartenenti
all’area delle conoscenze (seguendo il
dizionario proposto da Boyatzis) sono
un prerequisito e, ciò che consente di
distinguere i diversi operatori, è la rea-
le capacità di applicare queste compe-
tenze in situazioni diversificate, riu-
scendo in tal modo a poter fornire so-
luzioni «mirate» a bisogni che appaio-
no sempre più specifici e personaliz-
zati. A ciò possiamo correlare anche
quella che per i nostri interlocutori do-
vrebbe essere rappresentata dalla ca-

pacità di contestualizzare o meglio di
regolare il proprio comportamento in
base all’ambiente di riferimento e che
noi, accogliendo la definizione di Ci-
velli e Manara (2002: 155), abbiamo
definito come consapevolezza orga-
nizzativa.

Il punto dolente dei nostri incontri
ha riguardato l’identificazione dei
processi critici derivanti dall’esercizio
della professione sanitaria. Infatti, tra-
lasciando le considerazioni per cui,
secondo alcuni nostri interlocutori era
impossibile delineare alcuni processi
critici in quanto tutta l’attività sanita-
ria, essendo collegata al benessere del-
le persone, è critica, dobbiamo rileva-
re come solo in due casi siamo giunti
ad identificare processi critici per co-
me era richiesto dalla nostra indagine.

Nel primo caso, infatti, il responsa-
bile di una delle unità operative ana-
lizzate ha sottolineato come, all’inter-
no della corrispondente unità solo due
operatori presentano le competenze
per svolgere un particolare esame en-
doscopico. La rilevazione di ciò è in-
teressante poiché porta a riflettere su
che cosa potrebbe succedere in caso di
assenza di tali operatori all’interno
dell’unità che in questa evenienza,
presenterebbe o meglio non sarebbe
capace (competente?) di svolgere al-
cune funzioni necessarie per soddisfa-
re le esigenze di determinati pazienti.
L’aver rilevato la limitata diffusione
di una determinata competenza do-
vrebbe attivare interventi finalizzati
alla sua diffusione in modo che altri
operatori, compatibilmente alle loro
motivazioni, possano acquisirle.

Il secondo caso interessante è stato
rilevato in una delle due Unità operati-
ve di cardiologia oggetto delle nostre
analisi. In questa unità, infatti, è stato
identificato come processo critico
l’attività di terapia intensiva che ri-
chiede competenze che all’interno
dell’unità sono poco sviluppate e che
potrebbero essere acquisite solo tra-

mite una formazione specifica. Tra i
motivi che forse spiegano la difficoltà
di giungere a una definizione dei pro-
cessi critici, si può trovare la inammis-
sibilità da parte di alcuni responsabili
della mancanza di competenza sanita-
rie e ciò spiegherebbe anche la preva-
lenza nell’identificazione dei processi
critici con processi gestionali e orga-
nizzativi come ad esempio la gestione
del budget oppure quella di un gruppo
di collaboratori. Infatti, molto spesso
gli interlocutori trovavano ammissibi-
le la constatazione della necessità di
sviluppare queste competenze e ciò
perché di fatto la loro preparazione
non prevede una specifica formazione
manageriale.

Tuttavia, non poche sono state le
difficoltà riscontrate nell’introduzio-
ne dell’analisi.

Forse queste difficoltà derivano dal
fatto che l’approccio delle competen-
ze rappresenta una pratica nuova per
le organizzazioni in esame cui si è ag-
giunta la difficoltà di utilizzare una
terminologia ed un linguaggio comu-
ne. Tuttavia, l’esperienza ha comun-
que generato alcune riflessioni: di fat-
to, molte delle competenze indicate
dai nostri interlocutori sono le stesse
che possiamo trovare nelle schede di
valutazione dei dipendenti e che sono
presenti alla voce in cui si valutano i
comportamenti organizzativi. Perciò
forse sarebbe un errore affermare che
le competenze nell’attuale modalità di
gestione del personale sono totalmen-
te assenti. Probabilmente, questa ge-
stione non è costante ma limitata a del-
le esigenze e necessità che appaiono
contingenti. Per questo la sfida che si
può lanciare alle organizzazione sani-
tarie è quella di cercare gli strumenti
più idonei, date le loro peculiarità, in
modo che ogni organizzazione possa
caratterizzarsi non tanto per la presen-
za di meccanismi che descrivono e
prescrivono minuziosamente cosa le
persone che ricoprono una certa posi-
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zione devono fare, bensì, in primo luo-
go queste organizzazioni devono in-
trodurre metodi che consentano di
avere la certezza che al loro interno ci
sono persone che sanno fare determi-
nate cose che sono fondamentali per il
funzionamento dell’organizzazione.

Successivamente, sarà necessario
«vincere» i casi in cui esiste quello che
da alcuni è definito come egoismo
professionale (ostacolo culturale) e
avviare, in tal modo, meccanismi di
diffusione delle competenze indivi-
duali non solo tra operatori apparte-
nenti alla medesima unità ma anche e
soprattutto tra soggetti appartenenti a
diverse Unità operative.

(1) A tal proposito possiamo ricordare l’in-
tervento di Drucker (1999: 144) che ha defini-
to la maggior parte degli operatori sanitari co-
me «tecnologi». Tale definizione secondo
l’Autore è riferibile a tutti quei knowledge
workers che svolgono allo stesso tempo lavori
sia intellettuali che manuali e che «applicano
conoscenze a livello superiore».

(2) Questa equivalenza è ampiamente ac-
cettata in letteratura, tuttavia è doveroso ricor-
dare che esistono diverse tassonomie del capi-
tale intellettuale che identificano il «capitale
organizzativo» a volte come capitale struttura-
le (Brookings, 2000; Bontis, 1998; Stewart,
1999) o come «struttura interna» (Sveiby,
1997) e il «capitale clienti» come «capitale re-
lazionale» o come «struttura esterna» (ibid.).

(3) La crescita delle comunità di pratica può
essere favorita e promossa dalle aziende attra-
verso diversi strumenti. Pensiamo ad esempio
alla possibilità di conferire a queste comunità
uno status quasi ufficiale, oppure all’attribu-
zione di determinate e precise risorse o ancora
alla facilitazione degli spostamenti dei dipen-
denti da una divisione all’altra, in modo da
metterli in contatto con altri colleghi (stimo-
lando in tal modo gli scambi interpersonali).

(4) Possiamo comunque notare una sorta di
gerarchia tra le componenti delle competenze,
in quanto la conoscenza è solo sussidiaria ri-
spetto all’evidenza di capacità e — soprattutto
— di un’esperienza acquisita.

(5) Si deve sottolineare che, l’esistenza di
una completa mappatura in termini di profili di
competenza richiesti, consente un’appropriata
politica di sviluppo di carriera delle risorse
umane. Infatti, il censimento delle competenze

individuali fornisce, in modo quasi automati-
co, non soltanto la rosa delle candidature per le
posizioni da occupare, ma anche informazioni
cui agganciare retribuzione, formazione, ecc.

(6) Il concetto di «ruolo» merita un breve
approfondimento. Un ruolo infatti, è identifi-
cato dall’insieme dei contributi attesi sul pro-
cesso da una persona o da una famiglia profes-
sionale ed è per questo collegabile ad un intero
processo o a particolari attività. In particolare,
esso si è sostituito al concetto di mansione (in-
tesa come semplice insieme di attività che una
persona appartenente all’organizzazione deve
svolgere). Infatti, focalizzandoci sui ruoli, l’at-
tenzione non è rivolta a singole attività quanto
a un ciclo di prestazioni che sono finalizzate al-
l’ottenimento di un dato risultato e ciò si colle-
ga alla presenza di un determinato processo
operativo da sviluppare. Inoltre è bene ricorda-
re che l’identificazione dei ruoli non può avve-
nire isolandoli dal contesto di riferimento cui
appartengono, ma è fondamentale che essi
vengano identificati sia in base alle attese di
comportamento che di prestazione che dipen-
dono dall’appartenenza ad un sistema di ruoli
tra loro interdipendenti e collocati in uno spe-
cifico contesto organizzativo. A ciò dobbiamo
aggiungere, come Rebora (2001) ha suggerito,
che il concetto di ruolo, richiama le capacità
degli individui di rispondere in modo persona-
le alle varie situazioni che si possono presenta-
re, attivando le proprie risorse di conoscenze,
abilità, comportamento.

(7) Il capitale intellettuale può essere defi-
nito come il risultato dell’impiego della cono-
scenza, veicolata dal capitale umano, sui pro-
cessi di risposta ai bisogni del cliente ed alle di-
namiche ambientali (Lega, 1997: 14).

(8) Le organizzazioni sanitarie creano valo-
re se sono capaci di soddisfare i bisogni indivi-
duali (espressi dai pazienti) tramite l’erogazio-
ne di servizi di qualità; se riescono ad aumenta-
re il benessere collettivo (prospettiva di comu-
nità); se operano in condizioni di economicità
in modo da garantire l’autoconservazione
(Fontana, Lorenzoni, 2000: 119).

(9) Per un approfondimento sul tema si ve-
dano: Del Vecchio, De Pietro, 2002; Del Vec-
chio, 2000; De Pietro, 2002.

(10) Per la definizione dei percorsi di car-
riera in una realtà sanitaria si veda Belcari,
s.i.d.

(11) È bene tuttavia tenere presente che la
leva retributiva, nel caso delle aziende sanita-
rie, presenta dei limiti in quanto alla maggior
parte del personale laureato, viene attribuito,
fin dalla prima assunzione, un incarico profes-
sionale. Conseguentemente, il livello di reddi-
to è elevato e ciò riduce, come molti dirigenti
di struttura lamentano, lo spazio a disposizione

per esercitare le leve strategiche collegate alla
retribuzione di risultato (De Pietro, 2001).

(12) Analizzando i requisiti che definiscono
l’opportunità di un approccio basato sulla va-
lutazione delle competenze è immediato rile-
vare la loro congruenza con la situazione che
caratterizza le organizzazioni sanitarie. Infatti,
l’attività sanitaria è solo in parte formalizzabi-
le e standardizzabile, e di conseguenza ciò
comporta una variabilità elevata delle situazio-
ni con cui gli operatori devono confrontarsi.
Inoltre il contesto di riferimento è soggetto a
continui aggiustamenti introdotti dalle riforme
del settore e dagli sviluppi tecnologici.

(13) A ciò si collegano i Multi-Source
Feedback systems (MSF) che hanno l’obietti-
vo di fornire informazioni ai singoli membri
dell’organizzazione sulle proprie prestazioni.
Infatti, in tali sistemi l’informazione è generata
non solo dal superiore gerarchico ma anche da
altri valutati e a questo processo partecipa lo
stesso valutato che ha il compito di compilare
un’autovalutazione per fornire spunti nella fa-
se di riflessione dopo che il feedback è stato ri-
cevuto dagli altri. Obiettivo dei MSF è quello
di fornire al valutato una visione globale delle
percezioni di altri soggetti in merito alla sua
prestazione di lavoro. Inoltre, non bisogna di-
menticare che un vantaggio di tali sistemi con-
siste nella loro adattabilità alla focalizzazione
sullo sviluppo di competenze relazionali che
comprendono tutte le caratteristiche personali,
le conoscenze, e skills sociali necessarie per la-
vorare efficacemente con altri individui in ogni
contesto organizzativo (Mundell, 2001).

(14) L’attuale configurazione della Asl è il
risultato della fusione di tre ex Usl: Volterra,
Pontedera e Pisa e che oggi corrispondono alle
attuali zone di competenza dell’azienda. I pre-
sidi ospedalieri di cui è dotata, sono localizzati
a Pontedera e a Volterra, mentre quelli apparte-
nenti alla ex Usl pisana, Cisanello e S. Chiara,
attualmente fanno parte della Azienda ospeda-
liera.

(15) Ciò che si voleva ottenere dall’analisi
dei processi critici era l’identificazione di
eventuali colli di bottiglia in termini di compe-
tenze da essi richieste.

(16) G.C. Cocco (1997: 107).
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SOMMARIO: 1. Premessa: fabbisogni sanitari ed ospedalieri emergenti e risposte organizzative per gli ospedali polispecialistici - 2. Il
profilo istituzionale del NOP: brevi cenni - 3. Il profilo organizzativo e logistico del NOP - 4. Il profilo gestionale del NOP - 5. Con-
clusioni: quanto costa?

1. Premessa: fabbisogni sanitari ed
ospedalieri emergenti e risposte
organizzative per gli ospedali po-
lispecialistici

Da alcuni anni sta emergendo in
modo evidente la necessità di risolve-
re i problemi inerenti la salute attra-
verso l’individuazione periferica delle
esigenze la cui soluzione avvenga me-
diante l’offerta di servizi a costo/bene-
ficio compatibile con le risorse.

Alle aree di prevenzione, dei servizi
territoriali e residenziali, a quelli della
riabilitazione si affianca necessaria-
mente la cura delle malattie in fase
acuta.

In questo senso, il percorso di cura
(inteso come iter che un paziente se-
gue dal momento in cui sorge il suo
problema di salute fino al momento in
cui viene risolto - stabilizzato) è diver-
so a seconda che si affronti la malattia
acuta urgente, non urgente, o la malat-
tia cronica.

I percorsi di cura che riguardano
malattie o comunque problemi clinici
selezionati devono poter svolgersi in
contesti organizzativi appropriati ri-
spetto al livello di specializzazione ri-
chiesto.

Il percorso migliore sarà quello che
accoppierà alla massima efficacia i

minori costi utilizzando sempre il più
basso livello di intensità di cura appro-
priato che corrisponde in generale an-
che al minor costo di funzionamen-
to (1).

Le esigenze dell’emergenza (medi-
ca, chirurgica, traumatologica, ecc.)
devono essere risolte attraverso una
rete regionale che, individuato il pro-
blema, avvii il soggetto alla sede più
idonea per la rapida, efficace ed effi-
ciente soluzione del problema specifi-
co.

Queste brevi riflessioni portano ad
alcune prime indicazioni-necessità:

— tenere separati i percorsi dell’e-
mergenza rispetto a quelli per risolve-
re i problemi prevedibili, di elezione;

— graduare le strutture ospedaliere
in funzione del livelli di specializza-
zione dei problemi clinici che dovreb-
bero affrontare consentendo a ciascu-
na di esse di assolvere alla propria
missione «libera» dai condizionamen-
ti che oggi pone l’attività urgente su
quella elettiva e programmabile;

— affiancare alla graduazione delle
strutture ospedaliere di elezione quel-
la delle connesse strutture di emergen-
za, così da generare un circolo virtuo-
so in cui alla struttura su cui operano o
possono comunque operare gli specia-
listi altamente qualificati pervengano i

casi appropriati per complessità e gra-
vità, alla struttura accoppiata all’ospe-
dale di comunità e di medio-bassa
complessità pervengano i casi urgenti
che non necessitano di elevata specia-
lizzazione;

— definire regole precise per la
convivenza organizzativa tra la strut-
tura di emergenza e quella delle atti-
vità in elezione, al fine di consentire
all’ospedale di concentrarsi sulla pro-
pria vocazione di cura di alta specia-
lità a cui affiancare la ricerca e la di-
dattica, tre «funzioni» che richiedono
una base programmabile di attività;

— inserire l’ospedale specialistico
di alta tecnologia, che quindi deve de-
finire «a priori» la propria missione
individuando e selezionando i tratti di
percorso di cura ed i problemi clinici a
cui intende dare risposta e su cui inten-
de sviluppare la didattica e ricerca, in
una rete assistenziale che gli consenta
da un lato di filtrare a monte la doman-
da di salute (a partire dal Mmg, dai
servizi specialistici territoriali, dagli
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ospedali di Asl di comunità, ecc.), da
ricondursi al livello di cura che massi-
mizza il rapporto costo/beneficio, e
dall’altro di appoggiarsi a valle per il
completamento dell’iter assistenziale
post fase acuta (strutture di riabilita-
zione, Rsa, assistenza domiciliare, di-
missioni protette, ecc.).

In questa prospettiva, gli attuali
ospedali polispecialistici italiani di
medie e grandi dimensioni risultano
inadeguati a cogliere le sfide della me-
dicina moderna, essendo spesso strut-
ture in cui convivono in estremo disor-
dine organizzativo e gestionale:

— un «ospedale regionale di eccel-
lenza»;

— un ospedale «zonale» di comu-
nità;

— un centro di emergenza (DEA)
prevalentemente appoggiato sulle
strutture di ricovero ospedaliero.

Si rende quindi necessario scindere
queste tre realtà tenuto conto che:

a) un ospedale di «eccellenza» è
una realtà unica nel territorio perché
esegue processi di cura che non posso-
no essere eseguiti in altre sedi (ad
esempio i trapianti) e tratta al massimo
livello problemi clinici selezionati di
elevata complessità. Pertanto necessi-
ta di una massa critica di medici e ri-
cercatori nelle varie specialità che de-
vono convivere per strutturare gruppi
di lavoro «misti» atti a risolvere al me-
glio questi problemi. La sua mission è
assistenziale, di ricerca e di didattica.
La convivenza di queste tre esigenze
crea per sé problemi. Il costo di que-
st’azienda è di per sé elevato ed è op-
portuno che venga consumato per pro-
cessi di cura appropriati al suo livello
di specializzazione. La convivenza
con la medicina d’urgenza è possibile
purché legata a regole precise;

b) è necessario che l’ospedale di
eccellenza esplichi — proprio per gli
alti costi — solo quelle funzioni che,
nello sviluppo di process management
del paziente (percorso di cura com-

plessivo) gli sono proprie, ovvero solo
il tratto di cura della fase acuta o croni-
ca richiedente intervento di alta spe-
cializzazione;

c) la concentrazione nell’ospeda-
le di eccellenza della casistica com-
plessa permette di raggiungere quella
massa critica che porta a più elevati li-
velli di qualità clinica grazie allo svi-
luppo di una volume-based quality og-
gi spesso impedita dalla dispersione
della stessa casistica in molte sedi
ospedaliere.

A questi principi dovrebbe ispi-
rarsi la progettazione e costruzione
dei nuovi ospedali polispecialistici
(NOP), in un periodo di rilevante di-
namismo nel rinnovamento e nella ri-
strutturazione edilizia della rete ospe-
daliera italiana (2). Ospedali aventi un
assetto idoneo a recepire tali esigenze
e basata:

— sulla separazione logistica, pur
in presenza di una necessaria conti-
guità fisica, tra attività di emergenza
ed elettive;

— su un dimensionamento com-
plessivo di circa 700-800 posti letto,
limite massimo per favorirne una ge-
stione manageriale efficace ed effi-
ciente con lo sfruttamento di rilevanti
economie di scala e scopo nella ge-
stione delle tecnologie e dei servizi
clinici e di supporto (3);

— sulla partecipazione ad una re-
te integrata verticalmente con strut-
ture ospedalieri di minore comples-
sità (ospedali di comunità e country
hospitals) e con strutture riabilitative e
di lungodegeneza (Rsa ed hospices) in
grado di assicurare un efficace filtro a
monte ed a valle del momento acuto;

— su grandi ambulatori, day
hospital e day surgery, servizi diagno-
stici anche per esterni e reparti di de-
genza funzionali, che ricoverino solo
gli ammalati che per esigenze tempora-
nee richiedano cure intensive, ma che
possano risolvere problemi complessi
per malati in grado di camminare;

— su ampie aree per la ricerca in se-
di adiacenti ai servizi generali ed in
particolare ai laboratori di analisi;

— sulla predisposizione di spazi
complementari a quelli assistenziali
da dedicarsi alla riunioni di reparto, di
dipartimento, dei gruppi di lavoro
multidisciplinari, all’insegnamento, ai
convegni, all’attività del personale
(studi medici, spazi per infermieri, bi-
blioteca, ecc.);

— sulla destinazione di spazi per
uso commerciale e per l’accoglienza e
la permanenza di visitatori, parenti dei
degenti e ricercatori o medici in visita
(negozi, aree di attesa, bar e ristorante,
foresteria, ecc.);

— su aree per esterni che per motivi
igienici dovranno ovviamente avere
percorsi di scorrimento totalmente se-
parati da quelli dei degenti spesso gra-
vi e immunodepressi.

Il tutto progettato secondo gli sche-
mi architettonici e logistici più moder-
ni e funzionali.

1.1. I riferimenti normativi ed istitu-
zionali

Esistono diversi riferimenti norma-
tivi ed istituzionali che supportano
l’impostazione discussa nel preceden-
te paragrafo per la progettazione dei
NOP (4). Tra i diversi, oltre alle anali-
si condotte in merito alla necessità di
rinnovare e ripensare l’attuale rete
ospedaliera italiana [si fa riferimento
alla indagini condotte dall’Assr (5) e
dal Ministero della salute (6)], merita-
no particolare attenzione i risultati
della commissione ad hoc istituita dal-
l’allora Ministro della sanità Umberto
Veronesi per lo studio di un ospedale
modello (che ha dato luogo al cosid-
detto «meta-progetto di ospedale del
futuro») (7) e le indicazioni contenute
nel Piano sanitario nazionale 2002-
2004. Nel box 1 si riportano appunto
tali indicazioni. Tra i riferimenti nor-
mativi è utile anche rammentare come
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la costruzione dei NOP potrebbe e do-
vrebbe avvenire secondo logiche di fi-
nanza di progetto, ed in particolare se-
condo le regole della cosiddetta legge
«Merloni» di cui all’art. 37 bis, com-
ma 2 bis, della legge 109/94.

Per affrontare compiutamente, sep-
pur in termini generali, gli aspetti rela-
tivi alla realizzazione dei NOP, nel
presente contributo si discutono ed ap-
profondiscono tre ordini di temi:

— il profilo istituzionale;
— il profilo organizzativo e logisti-

co;
— il profilo gestionale.
La prima parte tratta quindi il tema

dell’assetto di governo e giuridico che
potrà avere il NOP, discutendo quattro
diverse opzioni percorribili.

La seconda parte rappresenta il cuo-
re di questa relazione, ed affronta i te-
mi relativi alla composizione e struttu-
razione del NOP in termini di specia-
lità/professionalità che vi dovrebbero
essere dislocate, dimensionamento ed
accorgimenti infra-strutturali di base.
Molti elementi innovativi rispetto al-
l’attuale «architettura» degli ospedali
italiani emergono in questo frangente.
Basti ricordare che in linea generale
fattori rilevanti di riorganizzazione di
un ospedale acuto sono:

— l’incremento degli interventi
chirurgici ed endoscopici per via am-
bulatoriale;

— la diminuzione degli esami di la-
boratorio, grazie alla maggiore sofisti-
cazione della diagnostica in genere;

— l’incremento delle terapie inten-
sive;

— l’impiego di tecnologie informa-
tiche che può liberare da alcuni vinco-
li di adiacenza funzionale.

Accanto alla crescita dei servizi
ambulatoriali ed alla riduzione dei
tempi di degenza, si assisterà quindi
ad una maggiore richiesta di assisten-
za monitorizzata e ad un maggiore nu-
mero di esami da eseguire al letto del
paziente: questa considerazione ri-

MECOSAN
Documenti e commenti ������������	�
�����
�����
���
�

N. 45 - Sez. 2a 81

Box 1 - Psn 2002-2004

Ridisegnare la rete ospedaliera ed i nuovi ruoli
per i Centri di eccellenza e per gli altri ospedali

Per molti anni l’ospedale ha rappresentato nella sanità il principale punto di riferimento
per medici e pazienti: realizzare un ospedale ha costituito per piccoli e grandi comuni italia-
ni un giusto merito, ed il poter accedere ad un ospedale situato a breve distanza dalla propria
residenza è diventato un elemento di sicurezza e di fiducia per la popolazione, che ha portato
l’Italia a realizzare ben 1.440 ospedali, di dimensioni e potenzialità variabili. Negli ultimi 20
anni è cambiata la tecnologia, ed è cambiata la demografia: l’aspettativa di vita è cresciuta fi-
no a raggiungere i 76,0 anni per gli uomini e gli 82,4 anni per le donne, cosicché la patologia
dell’anziano, prevalentemente di tipo cronico, sta progressivamente imponendosi su quella
dell’acuto. Si sviluppa conseguentemente anche il bisogno di servizi socio-sanitari, in quan-
to molte patologie croniche richiedono non solo interventi sanitari, ma soprattutto servizi per
la vita di tutti i giorni, la gestione della non-autosufficienza, l’organizzazione del domicilio e
della famiglia, sulla quale gravano maggiormente i pazienti cronici. Nasce la necessità di
portare al domicilio del paziente le cure di riabilitazione e quelle palliative con assiduità e
competenza, e di realizzare forme di ospedalizzazione a domicilio con personale specializza-
to, che eviti al paziente di muoversi e di affrontare il disagio di recarsi in ospedale.

Alla luce di questo nuovo scenario la nostra organizzazione ospedaliera, un tempo assai
soddisfacente, necessita oggi di un ripensamento.

Un ospedale piccolo sotto casa non è più una sicurezza, in quanto spesso non può di-
sporre delle attrezzature e del personale che consentono di attuare cure moderne e tempesti-

ve. Un piccolo ospedale generale diviene assai più utile se si attrezza con un buon pronto soc-
corso di primo livello, una diagnostica di base e un reparto di osservazione e si connette con
uno o più Centri di alta specialità ai quali inviare i casi più complessi, rinunciando ad attuare
procedure diagnostiche o terapeutiche non più sufficientemente moderne.

Accanto a questa rete di ospedali minori, che meglio possono divenire Centri distrettua-
li di salute, è però necessario potenziare un numero limitato di Centri di eccellenza di altissi-
ma specialità e complessità, situati strategicamente su tutto il territorio nazionale. Molti di
questi centri già esistono, ma parte di essi richiede un forte rilancio.

A tal fine occorre che le regioni sappiano realizzare uno strategico e coraggioso ridise-
gno della loro rete ospedaliera, superando anche resistenze di settore o interessi di parte, ed è
anche necessaria una forte azione di comunicazione con la popolazione interessata per la
quale può essere utile il coinvolgimento dei sindaci delle aree metropolitane, che dispongo-
no oggi di notevoli poteri.



chiede parametri di dimensionamento
delle aree di degenza che evidenziano
una crescita di spazi attrezzati a scapi-
to di quelli di soggiorno, meno rile-
vanti per malati che, in prevalenza,
trascorreranno in ospedale solo brevi
periodi di degenza per la fase acu-
ta (8).

La terza sezione, infine, affronta gli
aspetti gestionali che dovrebbero ca-
ratterizzare il NOP differenziandolo
significativamente dalle attuali logi-
che di organizzazione e governo del-
l’attività ospedaliera prevalentemente
adottate negli ospedali italiana e risa-
lenti per molti versi ancora alle rifor-
me/impostazioni del 1932 e 1968.

2. Il profilo istituzionale del NOP:
brevi cenni

Dando per certo che qualsiasi NOP
debba rappresentare una occasione
per il rilancio della sanità regionale e
locale, la domanda a cui occorre ri-
spondere è quale ruolo debbano, vo-
gliano e possano svolgere i «rappre-
sentanti istituzionali» della cittadinan-
za, quali i comuni e la Regione.

Il campo di riferimento è quello del-
l’assetto istituzionale del NOP, ovve-
ro sia della sua proprietà e governo.

Premesso:
— che il meccanismo di finanzia-

mento dell’opera potrà essere vario,
spaziando da un finanziamento inte-
ramente pubblico a soluzioni più mi-
ste quali quelle provviste del project
financing tramite investitori privati; in
questo ultimo caso si troverebbe a pa-
gare secondo gli accordi presi la remu-
nerazione del capitale investito dai
soggetti che ne hanno finanziato la co-
struzione dell’edificio;

— che il NOP opererà come sogget-
to accreditato nel Ssr di appartenenza;

— che il NOP potrebbe (dovrebbe)
operare secondo regole di diritto pri-
vato (9), e che nel prosieguo di questo
paragrafo si assumerà questa ipotesi

che non necessariamente potrà verifi-
carsi, ma che solleva le maggiori com-
plessità data la presumibile necessità
di trasferire risorse umane e materiali
dal precedente ospedale pubblico al
NOP che lo sostituisce;

— che il personale e le tecnologie
del precedente ospedale pubblico tra-
sferite nel NOP configurano un caso
di cessione di ramo di azienda, che
solleverà indubbiamente un problema
di accorta gestione delle relazioni sin-
dacali e delle relazioni con l’univer-
sità, ma che secondo le vigenti regole
del diritto del lavoro prevede per il
personale in questione alla scadenza
del proprio contratto di settore la con-
versione al contratto del settore mer-
ceologico di riferimento del nuovo
soggetto giuridico (per l’appunto il
NOP);

si possono configurare tre possibili
scenari di assetto istituzionale che ten-
gono in considerazione una maggiore
o minore incisività della presenza a li-
vello di organi di governo degli inter-
locutori pubblici istituzionali privile-
giati (Regione e comuni) (10).

2.1. La società di capitali mista pub-
blico-privata

Un prima ipotesi è quella di costi-
tuire il NOP come società di capitale
mista, tipicamente una Spa a capitale
misto pubblico-privato. In questo ca-
so, i soci del NOP (rappresentati nel
Consiglio di amministrazione) potreb-
bero essere la Regione, il Comu-
ne (11), i privati che lo hanno costrui-
to e, nel caso di affidamento a terzi
della gestione, il soggetto che lo gesti-
sce operativamente. In aggiunta po-
trebbero entrare come soci altri sog-
getti pubblici e privati, quali associa-
zioni di malati, fondazioni interessate
al settore sanitario, il non profit che
ruota attorno alla sanità locale, ecc.
Evidentemente, la scelta di fondo è sul
come comporre la maggioranza, se

pubblica (Regione e Comune) o priva-
ta (gli altri soggetti). Il che significa
valutare altresì quali conferimenti i di-
versi soci debbano o possano fare per
la realizzazione del NOP. Essere soci,
ed in particolare avere la maggioran-
za, significa anche assumersi il rischio
imprenditoriale, e quindi pro-quota
provvedere alla copertura di eventuali
perdite e ri-capitalizzazione della so-
cietà quando si dovesse rendere neces-
sario. Tra maggioranza e minoranza
tuttavia le posizioni non sono «equili-
brate», avendo il socio di maggioran-
za o il gruppo di maggioranza il potere
di influenzare in maniera rilevante l’a-
zione ed i risultati del NOP (a meno
che tale «potere» non venga tramite
accordi contrattuali totalmente dele-
gato ad un eventuale soggetto terzo
gestore nell’ambito di un quadro di in-
dirizzo concordato). Questa soluzione
ha fondamentalmente due pregi:

— permette la rappresentanza di
tutti i soggetti interessati al NOP ed il
coinvolgimento e la responsabilizza-
zione degli attori pubblici, gli stessi
che devono garantire i permessi e l’ac-
creditamento ad operare nel Ssr e che
hanno interesse nel buon e continuo
funzionamento del NOP;

— garantisce la massima trasparen-
za nei rapporti tra i soci e nell’attribu-
zione delle responsabilità.

2.2. La fondazione di partecipazione

Una seconda ipotesi è quella di co-
stituire il NOP come fondazione di
partecipazione (12), secondo un mo-
dello simile a quello che vorrebbe spe-
rimentare la Regione Lombardia per
la sue strutture ospedaliere. Anche in
questo caso la soluzione giuridica
consente una ampia rappresentanza di
tutti gli interessi, rispetto alla quale
tuttavia viene meno la diretta relazio-
ne tra possesso delle quote di proprietà
(che non esistono) ed influenza della
gestione. Di fatto, quando più soggetti
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concorrono alla creazione di questo ti-
po di fondazione, mantengono un po-
tere di indirizzo che tuttavia non ne-
cessariamente è direttamente propor-
zionale al valore del conferimento di
beni o capitale apportato alla fonda-
zione, ma dipende dal numero dei po-
sti attribuiti a ciascun soggetto nel
Consiglio di amministrazione. Di re-
gola, tuttavia, il Consiglio di ammini-
strazione svolge un ruolo meno attivo
che nel caso della Spa, e maggiore au-
tonomia è indirettamente attribuita al
management (o al soggetto terzo ge-
store). I vantaggi di questa scelta so-
no:

— anch’essa permette la rappresen-
tanza di tutti i soggetti interessati al
NOP ed il coinvolgimento e la respon-
sabilizzazione degli attori pubblici,
coniugate con l’immutabilità delle
scopo e la «sopravvivenza» indefinita
a fronte anche di dissesti finanziari
(ipotesi peraltro assolutamente impro-
babile). Non esiste in questo caso un
responsabilità definita sulla copertura
di eventuali perdite (13);

— permette una re-intepretazione
in chiave etico-sociale dei problemi
clinici. Nel caso specifico, per una Spa
mista pubblico-privata (for profit o
non profit è irrilevante), il trattamento
di un caso clinico estremamente co-
stoso e con basse e non provate proba-
bilità di successo rappresenta una si-
tuazione a rischio di compromissione
degli obblighi di corretto svolgimento
dell’attività di impresa secondo il co-
dice civile, potendo tale azione arre-
care danno agli interessi dei soci. Il
management in tali casi dovrebbe
chiedere l’autorizzazione al consiglio
di amministrazione, cosa che mal si
concilia con situazioni in cui la deci-
sione deve spesso essere presa in tem-
pi rapidissimi. In ogni caso, la decisio-
ne potrebbe essere impugnata dal so-
cio di minoranza che non la condivi-
de. Si tratta evidentemente di una si-
tuazione limite, ma che potrebbe ren-

dere complessi i rapporti tra eventuali
partner pubblici e privati laddove en-
trambi rispondono finanziariamente
dell’andamento economico-finanzia-
rio del NOP. Per una fondazione di
partecipazione, date le finalità, il pro-
blema non si pone;

— permette di sviluppare attività di
fund-raising istituzionale routinaria,
dato che diventa possibile per ciascun
cittadino contribuire anche in picco-
lissima misura attraverso il versamen-
to di una quota associativa annuale. In
questo senso il NOP potrebbe diventa-
re veramente di «proprietà» della sua
collettività o della sua clientela.

Anche in questo caso il NOP conti-
nuerebbe a pagare secondo gli accordi
presi la remunerazione del capitale in-
vestito dai soggetti che hanno finan-
ziato la costruzione dell’edificio, il
quale viene conferito come fondo di
dotazione (inalienabile e non spendi-
bile) della fondazione.

Per completezza, va osservato che è
possibile coniugare parzialmente le
due precedenti formule istituzionali
nel caso in cui si opti per istituire una
fondazione di partecipazione come
«capogruppo» di altre società tipo
Spa, una della quali potrebbe essere il
NOP, un’altra magari dedicata alla ri-
cerca scientifica, una terza per servizi
logistici, ecc.

2.3. Il privato accreditato

Terza soluzione possibile è quella
per cui il NOP si costituisce in una so-
cietà (Spa od Srl presumibilmente) di
proprietà e gestito da una cordata di
soli investitori privati. Il NOP opera
quindi come privato a tutti gli effetti,
ancorché accreditato dal Ssr.

La soluzione, come quelle prece-
denti, ha ovviamente vantaggi e svan-
taggi facilmente intuibili. Preme qui
ricordare tuttavia che ancora più
«complessa» che nei casi precedenti si
potrebbe configurare la cessione del

ramo d’azienda dell’ospedale pubbli-
co che viene sostituito dal NOP, non
tanto per motivi reali (14), quanto per
probabili prese di posizione ideologi-
che. Sullo sfondo di questa scelta ri-
mane la questione aperta del ritenere
che oggi sia sostenibile l’attivazione
di un NOP senza che la Regione od il/i
Comune/i di riferimento non ne pos-
siedano almeno una quota di pro-
prietà, dato che il NOP dovrebbe rap-
presentare un vero punto di riferimen-
to della loro sanità, da loro finanziata.

In ogni caso, la gestione operativa
del NOP potrebbe essere svolta diret-
tamente dal costruttore/i o da un terzo
gestore a cui viene affidata per con-
tratto. Il NOP dovrebbe comunque
operare come soggetto accreditato nel
Ssr, ed il terzo gestore dovrebbe paga-
re secondo gli accordi presi la remune-
razione del capitale investito (una sor-
ta di affitto) dai soggetti che hanno fi-
nanziato la costruzione dell’edificio e
che ne mantengono ovviamente la
proprietà (15).

2.4. Un terzo gestore? Dalla proprietà
al management

L’aspetto delle modalità di eserci-
zio della gestione è fondamentale per
rafforzare un assetto istituzionale fi-
nalizzato a garantire condizioni opera-
tive il più possibile svincolate da im-
pedimenti burocratici, pur in un qua-
dro di coerenze regionali e locali che
orientino il NOP alle finalità proprie.
In questo senso, se la progettazione
del NOP da un punto di vista logistico-
architettonico ed il suo inserimento in
una rete sanitaria cittadina capace di
svolgere effettivamente il ruolo di fil-
tro a valle ed appoggio a monte rap-
presentano il substrato necessario per
lo sviluppo di una corretta gestione
dell’ospedale, senza un management
complessivo all’altezza i risultati po-
trebbero essere inferiori alle aspettati-
ve.
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L’occasione che si pone con il NOP
è quella di avviare una sperimentazio-
ne gestionale del NOP che rappresenti
una frattura rispetto alle logiche stori-
che. Questo potrebbe concretizzarsi,
indipendentemente dall’assetto istitu-
zionale prescelto, nell’outsourcing
della gestione dell’ospedale ad un
soggetto terzo che operi secondo rego-
le di diritto privato nell’ambito di una
società privata, mista o di una fonda-
zione a cui potrebbero partecipare di
certo la Regione, il/i Comune/i di rife-
rimento e lo stesso soggetto gestore.

Questo soggetto gestore dovrebbe
muoversi, come vedremo meglio nelle
prossime sezioni, in due direzioni:

— garantire il funzionamento routi-
nario della struttura identificando il
top management, la line amministrati-
va (acquisti, personale, magazzini,
ecc.) e lo staff gestionale della struttu-
ra (incaricato di curare le funzioni di
programmazione e controllo, gestione
risorse umane, sistemi informativi,
qualità, sviluppo organizzativo, ecc.);

— identificare soluzioni organizza-
tive «moderne» e coerenti con l’ope-
ratività dell’ospedale (blocchi di de-
genza con posti letto funzionali asse-
gnati in base alla produttività alle
équipe mediche, introduzione di grup-
pi di lavoro multidisciplinari e multi-
professionali per una gestione per pro-
cessi, spazi ambulatoriali e di degenza
breve con responsabili della loro allo-
cazione ottimale e pieno utilizzo, ge-
stione operativa flessibile di un pool di
risorse che garantiscano le situazioni
critiche di sovra-sotto dotazione tem-
poranea di risorse, responsabilizzazio-
ne congiunta su produttività clinica e
scientifica, sui consumi di risorse,
ecc.). In altre parole, soluzioni che su-
perino l’attuale concetto di primario o
direttore di U.o. basato sulla struttura
gerarchica di governo su locali, letti,
laboratori, aule, assistenti, infermieri,
ecc. Le esigenze del malato dovranno
essere risolte attraverso la individua-

zione di «problemi clinici selezionati»
che vengono studiati da Gruppi di la-
voro orizzontali rispetto ai diparti-
menti ed alle Uu.oo. e perciò misti,
con precise linee comportamentali
preventivamente concordate e discus-
se «a priori» e verificate «a posterio-
ri». Gruppi di lavoro responsabili an-
che della ricerca applicata e della pro-
duzione scientifica. Il primario/diret-
tore non è il responsabile del funzio-
namento della struttura, ma delle pato-
logie specialistiche che in esse vengo-
no curate dalla sua équipe professio-
nale.

2.5. Quindi, cosa scegliere ...

Rispetto alla diverse opzioni trac-
ciate in questa sezione, non è possibile
dare a priori una indicazione certa sul-
la scelta preferibile per il NOP. Per
trovare l’assetto istituzionale e di go-
verno più coerente occorre analizzare
i fabbisogni e le aspettative del conte-
sto istituzionale e politico in cui il
NOP si inserisce, i quali dovranno es-
sere coniugati con i fabbisogni orga-
nizzativi e gestionali de NOP. Infatti,
le diverse soluzioni giuridico-istitu-
zionali hanno un differente impatto ri-
spetto alla opportunità che creano per:

— favorire la flessibilità nell’acqui-
sizione ed utilizzo delle risorse mate-
riali ed immateriali, patrimoniali e fi-
nanziarie;

— generare l’imprenditorialità in-
terna (del dirigente) ed attirare quella
sociale (nei confronti del mondo delle
imprese e della società civile in ge-
nerale — si pensi appunto al fund-
raising);

— favorire le partnership con altri
soggetti pubblici e privati.

Operativamente, una indicazione
più precisa potrà emergere da un tavo-
lo/gruppo di lavoro costituito apposi-
tamente con i rappresentanti dei diver-
si soggetti/enti potenzialmente inte-
ressati al NOP.

3. Il profilo organizzativo e logistico
del NOP

Il NOP dovrebbe comprendere:
1) il Dipartimento (Dipartimen-

to) emergenza-accettazione sanitaria
(DEA);

2) il Dipartimento medico-chi-
rurgico generale;

3) i Dipartimenti di specialità
(nuclei di diagnosi e cura specialisti-
ci);

4) i servizi clinici;
5) un assetto logistico con gestio-

ne e responsabilità differenziate da
quelle cliniche.

La scelta delle professionalità che
dovrebbero essere presenti nel NOP si
basa su tre elementi:

1) una ricognizione delle profes-
sionalità da valorizzare presenti nel-
l’ospedale pubblico che viene sostitui-
to;

2) la considerazione dell’esisten-
za di altre strutture di alta specialità
presenti nel contesto in cui si inserisce
il NOP;

3) la volontà di integrare le pro-
fessionalità a disposizione con quelle
assenti, ma necessarie per completare
l’offerta sanitaria di alta specialità nel
contesto ospedaliero di riferimento
del NOP.

3.1. Il Dipartimento di emergenza sa-
nitaria

Il DEA si avvale di una équipe
strutturata di medicina e chirurgia
d’urgenza ed ha una propria dotazione
di posti letto e di personale sufficienti
ad affrontare il carico di lavoro posto
da un emergenza qualificata, ma non
iperspecialistica. È un ospedale nel-
l’ospedale. Il DEA accetta l’urgenza,
la seleziona e la indirizza rapidamente
in funzione dei problemi:

a) al territorio (domicilio pazien-
te, medico curante, dimora protetta,
ecc.);
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b) alle specialità di competenza
che ne attua il percorso intraospedalie-
ro nei tempi, modi, costi e qualità indi-
cati dai relativi percorsi di cura;

c) al Dipartimento medico-chi-
rurgico generale se non è emersa dal-
le prime indagini il profilo di percorso
o se il caso riguarda una patologia
complessa multiorgano.

È assolutamente necessario che per
un corretto funzionamento dei rappor-
ti tra DEA ed altre Uu.oo. e Diparti-
menti specialistici siano esplicitati a
priori:

— la missione complessiva del
NOP;

— la missione di ogni Dipartimento
specialistico;

— a quali gruppi di studio/lavoro
(appartenenti a dipartimenti diversi)
sono affidati i singoli problemi sele-
zionati (es. pancreatite acuta, emorroi-
di, insufficienza epatica, insufficienza
respiratoria, insufficienza coronarica,
ecc.) affinché non vi siano doppioni
nell’ambito dello stesso ospedale e
perciò ogni gruppo di studio possa
creare qual circolo virtuoso di cono-
scenze che ogni anno migliora l’effi-
cacia delle cure.

Nonostante il «gruppo di studio»
faccia capo ad un certo dipartimento,
esso è quasi sempre interdipartimenta-
le perché comprende un percorso che
richiede competenze diverse. Del
network dei rapporti tra i diversi dipar-
timenti si parla successivamente nel
quarto paragrafo.

3.2. Il Dipartimento medico-chirurgi-
co generale

Definita la propria «mission», ac-
cetta malati di «elezione» direttamen-
te dall’interno o di «urgenza» dal
DEA, purché caratterizzati dalla
complessità multiorgano della loro
malattia oppure dalla impossibilità da
parte del DEA di definire in breve
tempo la loro appartenenza ad una

specifica patologia d’organo. Questa
situazione richiede ovviamente esami
generali e specialistici da svolgersi in
un più lungo periodo osservazionale
durante il quale i medici di questo di-
partimento possono servirsi delle
competenze specialistiche presenti
nell’ospedale.

3.3. I Dipartimenti di specialità (Nu-
clei di diagnosi e cura specialistici -
NDC)

Partendo da questi presupposti, nel
NOP dovrebbero operare i seguenti
Nuclei di diagnosi e cura specialistici
(NDC - tabella 1) come Dipartimenti
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Tabella 1 (*)

(*) Non sono state considerate le specialità pediatriche e materno-infantili che potrebbero tuttavia confluire
nel NOP nel caso in cui non esista nel suo territorio di riferimento un ospedale con tali vocazioni speciali-
stiche.



medico-chirurgici di alta specialità
che comprendono nel loro ambito ser-
vizi di eccellenza focalizzati (es. tra-
pianti, servizi chirurgici e medici fo-
calizzati, quali la chirurgia ano-retta-
le, la chirurgia della mano, ecc.).

I Nuclei di diagnosi e cura speciali-
stici sono unità organizzative compo-
ste da personale medico e personale
infermieristico altamente specializza-
to. Come si vedrà nel prosieguo del
documento, si organizzano struttural-
mente per gruppi di lavoro multidisci-
plinari stabili inter-nucleo e funzio-
nalmente per gruppi di lavoro inter-
nuclei. I referenti di specialità, insie-
me al responsabile di nucleo, assumo-
no compiti di indirizzo e programma-
zione operativa e strategica delle atti-
vità complessive, di sviluppo della
formazione del personale e della atti-
vità di ricerca e didattica, di contratta-
zione delle risorse infra-strutturali ed
assistenziali a disposizione del nucleo.
Come si spiegherà meglio nel prossi-
mo paragrafo, il nucleo contratta anno
per anno, in funzione dei volumi di at-
tività pregressi ed attesi, l’utilizzo dei
reparti di degenza, degli spazi ambu-
latoriali e di DS/DH, nonché del rela-
tivo personale assistenziale che super-
visiona tali spazi.

I nuclei sviluppano ed assicurano le
attività di trapianto del cuore, polmo-
ne, fegato, rene e midollo.

I nuclei assicurano altresì attività di
Pronto soccorso di II livello, attraver-
so uno stretto coordinamento con il
DEA che avvia loro i casi specialistici
urgenti.

Questi nuclei rappresentano la parte
polispecialistica del NOP.

3.4. I Servizi clinici

Accanto ai NDC si collocano i Ser-
vizi clinici che lavorano prevalente-
mente per l’interno del NOP, sebbene
possano avere attività rivolte anche al-
l’utenza esterna.

Questi sono:
— l’imaging;
— il laboratorio;
— la medicina nucleare;
— la nutrizione clinica;
— l’anatomia patologica;
— la farmacia;
— la banca del sangue;
— la fisica sanitaria.

3.5. L’assetto logistico

Tre punti caratterizzano la struttura
logistica «desiderata» e funzionale re-
lativa alle esigenze poste dal disegno
organizzativo sottostante l’idea del
Nucleo di diagnosi e cura specialisti-
co:

a) spazi di degenza e di attività il
più possibile «indistinti» per vocazio-
ne e caratterizzati per diversa intensità
assistenziale;

b) specifica attenzione ai percor-
si interni ed esterni alla struttura;

c) predisposizione di spazi dedi-
cati alle attività collaterali alla pratica
clinica.

A) Spazi di degenza e di attività il più
possibile «indistinti» per vocazione
e caratterizzati per diversa inten-
sità assistenziale

In linea generale, gli spazi di degen-
za saranno occupati dalle singole spe-
cialità in funzione della richiesta di as-
sistenza proveniente dal pronto soc-
corso e dall’ordinaria accettazione
programmata. La riduzione delle pro-
cedure chirurgiche assistite da degen-
za ordinaria ed il trasferimento della
casistica verso forme diurne ed ambu-
latoriali richiedono una minore dispo-
nibilità di spazi, ma esigono una forte
flessibilità degli spazi di degenza ordi-
naria utilizzati in comune, che deter-
mina carichi variabili con periodicità
settimanale sopportabili solo in pre-
senza di una organizzazione flessi-
bile. Oltre alle degenze unificate, sa-

ranno unificate tutte le attività di day-
hospital e day-surgery, con program-
mazione dell’accesso che consenta il
massimo utilizzo delle strutture, non-
ché tutte le attività ambulatoriali, or-
ganizzate in macrosettori che garanti-
scano un uso razionale e flessibile del-
le risorse (16). Le aree e gli spazi di
degenza dovranno e/o potranno essere
modulati per intensità e tipologia assi-
stenziale, differenziando ad esempio:

— per intensità tra la terapia inten-
siva e semi-intensiva, il ricovero acu-
to, il ricovero post-acuzia, il ricovero
del week-end, il ricovero giornaliero, i
posti tecnici (dialisi ed osservazione a
breve di pronto soccorso);

— per tipologia tra letti della stessa
area di intensità dedicati alla cura di
malati con problemi motori, psicolo-
gici, nutrizionali, ecc.

Indicativamente, ma nello specifi-
co, il NOP dovrà prevedere:

— spazi di degenza con organizza-
zione planimetrica a corpo quintuplo
ed articolati in blocchi di 30-40 posti
letto con camere singole e doppie (in
prevalenza doppie). Ciascun blocco di
posti letto dovrebbe avere sui lati le
camere (17) ed al centro del corridoio
la postazione infermieristica e le even-
tuali sale visite ed altre sale di servizio
necessarie. Dovranno essere previsti
per ogni blocco quattro studi medici,
un open space (modulabile con scriva-
nie ed armadi) per i restanti medici,
una sala riunioni-biblioteca, una sala
svago per i degenti ed una sala pranzo
comune. I blocchi e le singole camere
saranno poi assegnati anno per anno (o
semestre per semestre) ai diversi
NDC. Per gli aspetti di gestione ordi-
naria sono governati dalla responsabi-
le dei servizi assistenziali del blocco
(l’attuale caposala);

— un blocco di posti letto sarà dedi-
cato alla terapia intensiva (con alcuni
posti letto dedicati all’attività di emer-
genza), un secondo blocco sarà dedi-
cato all’attività di emergenza (anche
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per uso come astanteria) (18), un terzo
blocco all’attività di day-surgery, altri
due blocchi a quella di day-hospital,
uno o più blocchi potranno essere de-
dicati alla riabilitazione, all’area a pa-
gamento ed alla libera professione in-
tra-muraria;

— uno o più blocchi operatori cen-
tralizzati ed integrati, per facilitare i
percorsi di accesso ed uscita, nonché
le strutture di servizio. Tutti i blocchi
degenza dovrebbero avere accesso di-
retto al proprio blocco operatorio (19);

— un blocco di ambulatori (in parte
per pazienti Ssr, in parte per solventi),
assegnati anno per anno (o semestre
per semestre) ai diversi NDC, an-
ch’esso centralizzato e separato dai
blocchi di degenza per favorire per-
corsi separati tra utenti esterni e de-
genti interni;

— spazi per i servizi (radiodiagno-
stica, anatomia patologica, banca del
sangue, farmacia, laboratorio, ecc.);

— spazi per la didattica e l’aggior-
namento professionale, e studi medici
separati dalle aree di degenza e costi-
tuiti per lo più da open space modula-
bili atti a favorire lo scambio ed il con-
fronto interdisciplinare.

B. Specifica attenzione ai percorsi in-
terni ed esterni alla struttura

Particolare attenzione dovrà essere
data nel NOP alle esigenze e soluzioni
di accessibilità alle varie componenti
della struttura ed ai percorsi interni de-
gli utenti, del personale, del materiale
nel rispetto delle diverse necessità di
natura igienistica e di sicurezza.

In questo senso, alcuni fondamenta-
li accorgimenti dovranno prevedere:

— accoglienza generale centraliz-
zata dell’utenza, in ampio ambiente
dotato di tutti i servizi più diffusamen-
te utili e conformata in modo tale da
favorire la separazione dei percorsi
successivi tra i pazienti accettati per la
degenza ed i pazienti che fruiscono

delle attività ambulatoriali e di ospita-
lità diurna (presumibilmente la mag-
gioranza);

— netta separazione tra i pazienti
ricoverati e quelli ambulatoriali e di
day-surgery o day-hospital, con la
conseguente doppia accessibilità di-
stinta dell’area ambulatoriale e dei ri-
coveri giornalieri;

— collegamenti facilitati e diretti
tra le sedi della degenza e quelle del
complesso/blocco operatorio, della te-
rapia intensiva e dell’imaging (si veda
la matrice seguente in tabella 2);

— progettazione specifica dei flussi
dei carrelli mensa, dei rifiuti, della la-
vanderia, ecc.;

— accesso speciale per le autoam-
bulanze;

— triplice e distinta accessibilità
generale della rete viaria, una per le
forniture e le attività dei servizi gene-
rali di supporto, l’altra per i pazienti
ed i visitatori, la terza per il personale;

— parcheggi riservati agli autovei-
coli del personale, anche a due ruote,
in misura e collocazioni adeguate;

— parcheggi riservati ai visitatori,
anch’essi in misura e collocazioni
adeguate;

C) Predisposizione di spazi dedicati
alle attività collaterali alla pratica
clinica

A completamento del NOP bisogna
prevedere anche:

— un’area di studi/sale visita che a
rotazione possono usare i medici per
la libera professione;

— l’elisuperficie per l’eli-soccorso;
— gli spazi per l’area amministrati-

va e direzionale della struttura;
— la biblioteca (classica ed infor-

matica);
— aule per la didattica;
— un sala per conferenze (aula ma-

gna);
— spazi di accoglienza (sale attesa,

telefoni, asilo per bambini, ecc.);

— l’area commerciale (banca, bar,
ristorante, negozi);

— la foresteria/albergo per ospitare
parenti dei degenti di lontana prove-
nienza e visitatori esterni per periodi
anche lunghi (ricercatori, studiosi e
medici in trasferta, ecc.);

— spazi verdi e spazi relax separati
per i visitatori, i degenti ed il persona-
le;

— spazi ed aree attrezzate per i ser-
vizi generali, quali i punti di prenota-
zione, il centralino, la centrale di steri-
lizzazione e disinfezione, lo stoccag-
gio e smaltimento rifiuti, la mensa
aziendale, gli spogliatoi (centralizzati,
pur con una opportuna articolazione in
moduli di medie dimensioni), la cuci-
na, i locali di servizio per la manuten-
zione, la morgue, il guardaroba e la la-
vanderia, gli archivi, ecc.

Occorre precisare che gli spazi di
servizio vanno dimensionati tenendo
conto di un’impostazione progettuale
che consideri auspicabile affidare ad
uno (in ipotesi di global service) o più
concessionari la gestione dei servizi
generali quali la ristorazione, la ge-
stione del guardaroba, la pulizia e sa-
nificazione, la gestione calore ed ener-
gia, la conduzione e manutenzione di
tutte le tecnologie sanitarie e non, la
gestione rifiuti, la sicurezza, l’acco-
glienza, ecc.

3.6. L’edificio «intelligente»

Un aspetto fondamentale dell’edifi-
cio del NOP è che si caratterizzi per
un’impostazione «intelligente», che
significa:

— adottare sistemi di costruzione
che consentano il montaggio, lo
smontaggio, lo spostamento, l’ag-
giunta di nuovi elementi attraverso la-
vorazioni a secco, non polverose, non
rumorose, ecc.;

— prevedere la possibilità di avere
interventi di manutenzione sugli im-
pianti che non richiedano di agire dal-
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l’interno della camera di degenza (sul-
la falsariga di quanto avviene oggi ad
esempio sulla cabine delle navi da cro-
ciera, che hanno intercapedini che
danno sul corridoi dalle quali si può
agire su tutti gli impianti). Tutte le reti
impiantistiche devono corrispondere
in ogni tratto ai seguenti criteri di ma-
nutenibilità:

1) immediata identificazione del-
l’impianto;

2) facilità di accesso per sempli-
ce smontaggio delle componenti edili-
zie di contenimento;

3) esecuzione delle operazioni di
manutenzione in condizioni di sicu-
rezza;

4) economicità delle operazioni
di manutenzione.

In particolare i quadri elettrici de-
vono essere facilmente accessibili, e
quelli collocati in zone critiche (sa-
le chirurgiche, UTIC, rianimazione,
ecc.) non devono essere collocati nelle
zone sterili e devono essere dotati di
dispositivi tali da garantire comunque
la continuità dell’utenza elettrica;

— prevedere un cablaggio di tipo
strutturale in fibra ottica come dorsale
di comunicazione su cui attestare i ca-
blaggi di struttura per supportare le re-
ti telematiche;

— caratterizzare la struttura di fles-
sibilità spaziale e funzionale per facili-
tare l’adeguamento ai continui progres-
si scientifici e tecnici ed alle conse-
guenti evoluzioni funzionali, nonché
all’evoluzione dei bisogni sanitari;

questo significa da un lato prevedere la
possibilità di far «crescere» l’edificio
senza intralciare l’attività già in atto,
dall’altro lato prevedere elementi mo-
bili e modulabili per le pareti e le suddi-
visioni interne (punto questo fonda-
mentale con riferimento agli spazi de-
dicati all’area amministrativa e direzio-
nali, agli spazi commerciali, agli ambu-
latori ed agli studi dei medici) (20);

— costruire un edificio dotato di
controlli centrali e periferici degli im-
pianti e delle sicurezze, con soluzioni
che facilitino la manutenzione e le pu-
lizie interne ed esterne, con accorgi-
menti per il risparmio energetico;

— applicare estesamente le risorse
informatiche e telematiche per fini sa-
nitari, amministrativi e gestionali con
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la più ampia interconnessione, nel
massimo rispetto della riservatezza e
protezione dei dati sensibili individua-
li (inclusa un’integrazione funzionale
ed operativa con il sistema dell’assi-
stenza territoriale — distretti, ospedali
di comunità, Mmg, ecc. —);

— automatizzare la distribuzione
interna e la gestione dei magazzini;

— destinare alla ricerca scientifica
e medica speciali sedi centralizzate,
distinte ma vicine alle sedi cliniche,
per svolgervi le attività più tecnologi-
che e sperimentali precliniche in con-
dizioni di protezione e sicurezza, di
adeguatezza degli impianti e strumen-
ti, di adattabilità degli ambienti e di
controllabilità delle frequentazioni;

— favorire l’attività di consulta-
zione e consulenza interdisciplinare,
l’aggiornamento professionale, le atti-
vità seminariali, congressuali e divul-
gative mediante la disponibilità di ap-
positi ambienti e dotazioni diparti-
mentali o d’istituto, come una grande
sala multimediale ed una moderna bi-
blioteca scientifica ampiamente colle-
gata con le fonti documentali.

3.7. Una ipotesi di dimensionamento
ed attrezzatura

Per definire il dimensionamento del
NOP, un metodo operativo di lavoro

può prendere in considerazione i Drgs
con peso superiore a 0,9 prodotti dal-
l’ospedale esistente che si va a sosti-
tuire, da cui calcolare gli equivalenti
posti letto teorici in ipotesi di occu-
pazione minima dell’85% (tabella
3) (21).

Nel caso dell’ospedale presentato
in tabella 3, tali posti letto, per ricove-
ro ordinario e giornaliero, corrispon-
dono a 1.136.

Considerando recuperi di efficien-
za ed appropriatezza nell’ordine del
10%, e la maggiore produttività data
dai posti letto condivisi, sulla base
delle indicazioni avanzate nei prece-
denti paragrafi (22), si potrebbe quin-
di ipotizzare indicativamente un di-
mensionamento complessivo del NOP
così disposto:

— 800 posti letto di ricovero ordi-
nario per acuti, distinti in 20 blocchi
da 40 posti letto; uno o più blocchi po-
trebbero poi essere dedicati all’emer-
genza, in base ai dati storici di accesso
dell’urgenza, ai solventi od alla libera
professione (secondo la vigente legi-
slazione);

— 120-150 posti letto di ricovero
breve (10-15% dei posti complessi-
vi) (23), di cui un blocco di 40 Pl per la
day-surgery, e due blocchi per 80 Pl
complessivi per il day-hospital;

— un blocco di 40 Pl interamente
dedicato alla terapia intensiva;

— due blocchi di 20 Pl tecnici (dia-
lisi e osservazione di pronto soccor-
so);

— un numero di ambulatori com-
preso tra 100 e 150 (comunque modu-
labili).

In totale, partendo quindi dai dati
storici di produzione presentati nella
tabella 3, nel NOP dovrebbero trovare
collocazione quindi circa 1000 posti
letto. Si richiama l’attenzione sul fatto
che si tratta di una dimensione limite,
superiore a quella dei 700-800 posti
letto ipotizzata in apertura del presen-
te lavoro come ottimale per consentire
una gestione efficiente ed efficace.

Saranno poi le esigenze di gestione
a determinare se si renda necessario
utilizzare parte dei letti previsti per il
ricovero ordinario come letti di day-
surgery o day-hospital e se i letti di un
blocco degenziale di ricovero ordina-
rio debbano essere distinti ai fini assi-
stenziali in letti di «high care» o «low
care» ed ai fini della programmazione
in letti «weekly» (ricovero settima-
nale) o «mid-weekly» (ricovero da
due/tre giorni) o da week-end (ricove-
ro da fine settimana).

Per quanto riguarda il blocco opera-
torio, si può ipotizzare indicativamen-
te:
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— 25-30 sale di 30-35 mq per
un’équipe al massimo di 5 persone (di
cui 6 sale dedicate alla day-surgery);

— 8-10 sale di 35-40 mq per
un’équipe di più di 5 persone;

— 6-8 sale di 40-35 mq per gli in-
terventi di altissima specialità (tra-
pianti, cardiochirurgia e neurochirur-
gia, ecc.);

— 4-6 sale di radiologia interventi-
stica.

Sempre nell’ambito del dimensio-
namento degli spazi, occorre certa-
mente tenere in conto dell’eventuale
impatto della didattica nel caso in cui
il NOP sia anche sede dell’Università.
Almeno due sale di ogni tipo dovrebbe
essere costruite con finalità di inse-
gnamento e dimostrative, permetten-
do l’osservazione dall’esterno dell’in-
tervento, possibilmente con anche
supporti multimediali per la registra-
zione e messa in onda dell’intervento
in una saletta relax attigua.

Come già detto, è opportuno che in
tutto l’edificio si prevedano soluzioni
flessibili e modulabili, predisponendo
appositi «polmoni» planimetrici ed
accorgimenti costruttivi che consenta-
no l’aggiunta o riconversione delle sa-
le operatorio o di altri spazi non adibi-
ti a sala precedentemente, la trasfor-
mazione di camere in studi e vicever-
sa, ecc.

Infine, per quanto riguarda la tecno-
logia, senza pretesa di esaustività, i
«grandi» macchinari che dovrebbero
essere presenti (anche in numero mag-
giore della singola unità) nel NOP alla
luce delle specialità in esso operanti
sono:

— angiografo;
— contatore gamma;
— densitometro osseo;
— gammacamera;
— risonanza magnetico nucleare;
— tomografo assiale computerizza-

to alto livello;
— acceleratore lineare;
— TC PET;

— litotritore + generatore d’onde
d’urto;

— multifunzionale e diagnostico
RX.

A queste si aggiungeranno le nume-
rose e diverse tecnologie «minori»,
comunque fondamentali, nonché le at-
trezzature speciali (frigoriferi, lampa-
de, ecc.).

Questi strumenti possono e dovran-
no essere acquisiti con formule di
leasing, comodato d’uso, service,
ecc., presso produttori che ne garanti-
scano manutenzione e rinnovo costan-
te con modelli aggiornati.

4. Il profilo gestionale del NOP

4.1. Attorno al paziente

Il vero elemento distintivo del NOP
rispetto agli attuali ospedali italiani
sarà rappresentato dalla sua organiz-
zazione costruita attorno al bisogno
del paziente e funzionale alla maggio-
re integrazione possibile di tipo multi-
disciplinare e multiprofessionale.

Infatti, come si è già detto nel pre-
cedente punto 3, l’ospedale sarà orga-
nizzato in strutture di servizio «verti-
cali» (blocchi degenza, terapia inten-
siva, urgenza, blocco ambulatori,
ecc.) modulate sull’intensità di cura,
all’interno delle quali si svolgeranno i
percorsi di cura presi in carico da
gruppi di studio multidisciplinari e
multiprofessionali (figura 1) che ven-
gono creati nei Nuclei di diagnosi e
cura eccellenti (NDC) e da quelli di
emergenza, urgenza e medico-chirur-
gici generali (EUMCG).

Le strutture di servizio sono dirette
da un responsabile gestionale che ne
assicura l’utilizzo alla massima pro-
duttività. Il responsabile del gruppo di
studio è invece responsabile dei diver-
si percorsi di cura di competenza del
gruppo, i cui obiettivi sono:

— l’assistenza diretta alla patolo-
gia (24);

— la definizione delle linee-guida
diagnostico-terapeutiche sulla base
della concreta esperienza e dei riferi-
menti scientifici di EBM;

— le valutazioni dell’efficacia di
nuove tecnologie e procedimenti, at-
traverso l’organizzazione di trial clini-
ci controllati per il miglioramento
continuo dell’assistenza;

— la valutazione della qualità
obiettiva delle cure;

— la valutazione della soddisfazio-
ne del paziente (qualità percepita);

— le valutazioni di costo delle cure.
Pertanto, il gruppo di studio è diret-

to da uno specialista (che appartiene
ovviamente ad un Nucleo di diagnosi
e cura eccellente e con il quale defini-
sce i propri obiettivi di attività e di
consumo) del problema di patologia,
responsabile a tutti gli effetti del mala-
to a lui affidato, ed è costituito da spe-
cialisti di diversa estrazione (radiolo-
gi, laboratoristi, specialisti di altri or-
gani, ecc.) interessati al problema.

Il gruppo deve esplicitare a priori
l’obiettivo, la metodologia impiegata
per produrre il percorso, il budget ri-
chiesto ed a posteriori verificare la
qualità dell’obiettivo raggiunto, la
scelta del miglior percorso attraverso i
risultati del trial e lo scostamento dal
«budget».

La scelta della tipologia di interven-
to (diagnosi, cura, didattica, ricerca di
base, ricerca applicata, ecc.) può esse-
re varia purché siano sempre chiari ed
espliciti gli obiettivi, le metodologie,
il budget e le variabili di verifica.

È importante che i gruppi di studio
istituti nel NDC lavorino orizzontal-
mente attraverso le strutture di degen-
za e con quelle di altri NDC attraverso
uno schema che vede l’integrazione
multidisciplinare centrale (figura 2).

Così, ad esempio, nel NDC di ana-
tomia patologica un istologo esperto
di patologia del fegato e nel NDC del-
l’apparato digerente un medico esper-
to di patologia polmonare del cirrotico
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devono far parte del gruppo di lavoro
che si interessa alla «ascite intrattabi-
le» od al «trapianto di fegato».

Il network dei reciproci rapporti tra
NDC potenzia l’esperienza dei singoli
operatori e lo studio di coorti omoge-
nee di malati attraverso i gruppi di stu-
dio presenta i vantaggi di fornire il
percorso più idoneo (in termini di effi-
cacia e costo/beneficio) a risolvere il
problema.

Per quanto riguarda il Dipartimento
medico-chirurgico generale, che come
detto riceve pazienti dall’esterno pre-
notati per problemi multiorgano com-
plessi o pazienti dal DEA per patolo-
gie non disponibili a priori o comun-
que per patologie multiorgano com-
plesse, è più difficile prevedere per-
corsi per problemi selezionati.

Questo dipartimento invece, qualo-
ra si ponga al centro della rosa della fi-
gura 2, potrebbe usufruire di tutto il
network costituito dalle specialità
(rappresentate in questo caso dai peta-
li della rosa!).

4.2. Il Percorso di cura

Il Percorso di cura (Pdc) è uno stru-
mento gestionale basato sull’assunto
secondo cui, per consentire ai dirigen-
ti medici di attivare le azioni necessa-
rie per governare i risultati sanitari e
gestionali di cui sono responsabili, oc-
corre rendere loro disponibile una ti-
pologia d’informazione, tendenzial-
mente di carattere non monetario, che
evidenzi il percorso compiuto dai pa-
zienti e le singole attività utilizzate:
solo in tal modo è possibile analizzare
e controllare i processi sanitari, allo
scopo di risolvere gli specifici proble-
mi di salute che ciascuno di essi pre-
senta e, quindi, di attivare le azioni ri-
tenute più idonee per garantirne il mi-
glioramento futuro.

Il Pdc può essere definito come l’i-
ter complessivo che il paziente segue
per risolvere il suo problema di salute,

dal momento in cui viene a contatto
con la struttura ospedaliera , più speci-
ficamente «iter clinico ed organizzati-
vo definito, in ottica contingency, dal-
la sequenza temporale e spaziale delle
attività ritenute necessarie per risolve-
re il problema di salute sulla base del-

le conoscenze tecnico-scientifiche e
delle risorse professionali a disposi-
zione dell’ospedale in un certo perio-
do storico». Esso descrive quindi il
percorso organizzativo e clinico di in-
terventi (cioè di attività) necessari per
fornire assistenza ad un gruppo di pa-
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zienti con una specifica diagnosi o un
determinato insieme di sintomi, ad un
precisato livello di qualità (25).

In questa prospettiva, il percorso di
cura:

— si riferisce esplicitamente a do-
ve, quando e come formulare tempe-
stivamente la diagnosi, eseguire pro-
priamente le specifiche azioni tera-
peutiche e gestire una patologia nella
struttura;

— concentra l’attenzione sulle atti-
vità come oggetto fondamentale della
gestione, al fine di ottenere un mag-
gior controllo sull’origine dei costi (ad
esempio riducendo la variabilità nel
consumo di risorse per il trattamento
della medesima patologia) e per mi-
gliorare gli aspetti qualitativi percepiti
come rilevanti dal paziente (ad esem-
pio una tempestiva comunicazione sui
contenuti del suo trattamento clinico).

In questo senso, quindi, i percorsi
sono:

— uno strumento di misurazione
del risultato della gestione delle orga-
nizzazioni sanitarie che tende ad inte-
grare quelli attualmente in essere ed
esclusivamente basati su variabili di
carattere economico (costi e ricavi).
Proprio al fine di evitare che le varia-
bili economiche condizionino forte-
mente od esclusivamente l’azione sa-
nitaria risulta vincente un approccio
che, basandosi sul confronto, espliciti
le modalità di gestione dei processi ed
il risultato sanitario degli stessi;

— una grande opportunità per de-
terminare il costo speciale di produ-
zione per patologia, al fine di rendere
l’eventuale responsabilità economica
del medico sostenibile ed orientata al-
le dimensioni più significative poiché
controllabili;

— uno strumento a valenza preva-
lentemente organizzativo-gestionale,
che aiuta ad affrontare i problemi e le
inefficienze relative alla quota rile-
vante di variabilità con la quale ven-
gono gestiti pazienti con caratteristi-

che simili. Variabilità che deriva spes-
so da problematiche legate all’orga-
nizzazione, quali la logistica della
struttura, le modalità di comunicazio-
ne tra settori diversi dell’organizza-
zione, il coordinamento sulle consu-
lenze e sugli esami diagnostici, ecc.;

— uno strumento di autovalutazio-
ne, che comunica all’esterno un’im-
magine di attenzione dell’azienda alla
qualità della propria attività e autocer-
tificazione del suo buon funzionamen-
to: un progetto di studio dei piani di
cura può trasformarsi in un’occasione
per costruire una campagna di comu-
nicazione con il pubblico, mirata a
evidenziare lo sforzo organizzativo di
miglioramento intrapreso ed a riposi-
zionare l’immagine stessa dell’azien-
da;

— permette attraverso lo studio di
coorti omogenee di pazienti reclutati
secondo schemi prefissati lo studio di
un problema clinico definito oggetto
successivo di pubblicazione e di didat-
tica.

Con riferimento all’impatto dello
studio dei percorsi sulle dinamiche di
costo delle strutture ospedaliere, è be-
ne sottolineare come le sfide che le
aziende sanitarie si trovano a fronteg-
giare sul lato del contenimento dei co-
sti, del miglioramento della qualità e
dell’aumento dell’integrazione richie-
dono proprio una partecipazione atti-
va nella gestione dei processi organiz-
zativi, cioè l’analisi di quel black box
che rappresenta l’azienda sanitaria, fi-
no ad ora governata dal razionamen-
to delle risorse e dal controllo sugli
output e senza reale conoscenza dei
processi di trasformazione da cui di-
pende invece l’assorbimento delle ri-
sorse e la qualità del servizio. Per una
gestione moderna della sanità ospeda-
liera è invece fondamentale recupera-
re la conoscenza di quanto avviene du-
rante i processi di trasformazione, in
un’ottica complementare al controllo
tipico degli anni ’80 sul razionamento

degli input e quello degli anni ’90 sui
risultati prodotti e sulla efficienza per
U.o., attuato tramite il budget e con-
trollo di gestione per centro di costo.
Solo lo sviluppo di metodologie orien-
tate allo studio dei processi ed alla lo-
ro scomposizione in «attività» può in-
fatti permettere di evidenziare il come
e perché sono state impiegate determi-
nate risorse (figura 3).

4.3. L’organizzazione orizzontale

L’attenzione ai processi organizza-
tivi e produttivi richiede una visione e
gestione dell’ospedale non più solo
verticale, come insieme di unità ope-
rative/centri di responsabilità, ma an-
che e soprattutto orizzontale, come un
insieme di attività concatenate in pro-
cessi finalizzati a produrre specifiche
prestazioni/servizi (figura 4).

Questo «nuovo» modo di vedere
l’ospedale ed il suo funzionamento, si
basa proprio sulla analisi e misurazio-
ne dei suoi processi produttivi in ter-
mini di flussi o sequenze di attività,
problema rispetto a cui è bene chiarire
alcuni aspetti chiave.

Gestire i processi significa innanzi-
tutto valutarne l’importanza relativa,
vale a dire il valore che ogni attività
assume sia nell’ambito in cui trova at-
tuazione, sia in ottica più ampia rispet-
to alle interdipendenze che presenta
con attività o processi diversi: si pensi
per esempio al caso dell’intervento
chirurgico, in cui l’efficiente prepara-
zione della sala operatoria può essere
vanificata per la mancanza di alcuni
esami di laboratorio, o di un elettro-
cardiogramma, o di una consulenza
specialistica. È quindi importante ren-
dersi conto di quando e perché il falli-
mento di certe attività o processi svol-
ti ad esempio da un NCD possa dipen-
dere dai fabbisogni e dai risultati di al-
tre attività svolte da un altro NCD: in
questo senso, gestire per processi as-
sume rilevanza laddove lo studio e la
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misura sono funzionali a supportare
azioni di riprogettazione organizzati-
va che minimizzino i rischi di mancata
integrazione.

Questa «nuova» prospettiva orga-
nizzativa per l’azienda ospedaliera fa-
vorisce:

— l’orientamento alla multifunzio-
nalità;

— lo snellimento gestionale;
— un maggiore controllo del pro-

cesso da parte dell’azienda e delle sue
Uu.oo., grazie alla maggiore cono-
scenza delle dinamiche di costo e del
livello qualitativo dei processi stessi;

— una maggiore integrazione orga-
nizzativa, generata dal fatto che ogni
operatore coinvolto è a conoscenza
della catena complessiva di attività
che forma il processo ed è in grado di
identificare chiaramente i propri
«clienti e fornitori interni» (soggetti
aziendali a valle ed a monte rispetto
alle attività da lui presidiate).

Le sequenze di attività costituisco-
no così processi primari (o core) e pro-
cessi secondari (o periferici) (figura
5).

Nel caso ospedaliero, i processi
produttivi primari sono tipicamente
costituiti dalle attività cliniche che si
svolgono per risolvere il problema del
paziente (la cura) e che quindi genera-
no per esso valore direttamente. Il ri-
sultato ed il corretto espletamento di
queste attività è tuttavia influenzato
dallo svolgimento delle attività di ca-
rattere secondario, ad esempio dal
comfort alberghiero, dalla puntualità
dei medici e degli infermieri, dalla
cortesia, dal corretto funzionamento
del blocco operatorio, dal corretto fun-
zionamento del laboratorio di analisi,
ecc.

In fase di progettazione dei sistemi
operativi del NOP (in particolare di
programmazione e controllo) biso-
gnerà comunque tenere conto di come
tale distinzione tra processi primari e
secondari, tradizionalmente condivisa
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Figura 4 - L’organizzazione orizzontale dell’ospedale

Fonte: Lega (2001).

Figura 3 - Alternative al controllo delle attività ospedaliere

Fonte: Lega (2001).



e riportata in letteratura, presenti con-
fini «mobili» sempre più sfumati a se-
guito dalla continua evoluzione dei bi-
sogni sanitari: il passaggio dal biso-
gno di cura della salute che ha caratte-
rizzato i decenni scorsi («guarire dalla
malattia per non morire») alla ricerca
del benessere ha portato ad una situa-
zione in cui il paziente, dando per
scontato i contenuti clinici del servizio
che riceve (i processi primari), valuta
il servizio soprattutto sulla base degli
aspetti collaterali o periferici (i pro-
cessi secondari). Di conseguenza, an-
che rispetto al problema del controllo,
gli aspetti critici da monitorare non sa-
ranno solamente quelli prettamente
clinici, cioè relativi al processo prima-
rio, ma anche e soprattutto quegli
aspetti periferici relativi ai processi
secondari, di contorno alla cura e più
facilmente comprensibili e valutabili
dal paziente, quali il comfort alber-
ghiero, l’accoglienza, l’atmosfera di
reparto, l’informazione e la comunica-
zione, la qualità della ristorazione,
ecc. problemi integrazione e coordina-
mento.

Una visione centrata sui processi e
non solo sulle strutture verticali di ser-
vizio permette in questo modo di indi-
viduare:

— un sistema informativo in grado
di integrare la contabilità tradizionale
per centri di costo con una metodolo-
gia che permetta di conoscere quanto
si è consumato, come e perché sono
state impiegate determinate risorse;

— quali sono i processi critici per la
soddisfazione del paziente e quelli in-
vece inutili che generano ridondanze,
duplicazioni, tempi morti o «colli di
bottiglia»;

— una logica gestionale che spo-
sti l’attenzione degli operatori sani-
tari dai confini delle singole unità ope-
rative al processo sanitario quale og-
getto da governare secondo criteri di
continuous improvement, cioè di mi-
glioramento continuo.

4.4. Il miglioramento continuo

La logica del miglioramento conti-
nuo trova origine e spiegazione in un
ragionamento circolare chiuso che si
rinforza all’infinito, descritto in un
modello in cui le fasi della program-
mazione dell’attività, della sperimen-
tazione, del controllo e dell’azione
correttiva si ripetono costantemente
dando luogo ad un miglioramento a
piccoli passi ma continuo nel tempo.
Questo modello viene definito come
ciclo PDCA (Plan, Do, Check,
Action) o «ruota di Deming» (figura
6).

Partendo dalla descrizione sintetica
di massima di un processo (sia esso
storico, cioè già operativo nell’azien-
da, sia esso nuovo), attraverso un’ac-
curata descrizione delle attività che lo
compongono e della loro organizza-
zione/riprogettazione si giunge alla
definizione di un «processo di riferi-
mento» (fase plan). Nel caso di un

nuovo processo questa fase consta di
una definizione ex ante della sequenza
di attività, mentre se il processo è già
operativo si tratta di riconfigurarlo
verso il modello che «ottimizza» lo
svolgimento delle attività stante le ri-
sorse disponibili. A questo punto parte
la fase di sperimentazione, che serve a
verificare e controllare che il processo
di riferimento sia quello effettivamen-
te operante all’interno dell’azienda e
soprattutto il migliore possibile consi-
derate le risorse disponibili (fase do).
Nella successiva fase del monitorag-
gio (fase check) dei risultati raggiunti
si potranno prendere le decisioni sulle
opportune modifiche da apportare alla
sequenza logica del percorso, correg-
gendo gli errori di definizione/ripro-
gettazione del percorso (fase act), od
introducendo le modifiche rese neces-
sarie dal mutamento di variabili eso-
gene o endogene.

Il ciclo del miglioramento continuo
è alla base del funzionamento dei
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Figura 5 - Processi primari e secondari

Fonte: Lega (2001).



gruppi di studio. Infatti, rispetto al sin-
golo processo studiato si sviluppa un
ciclo di miglioramento continuo che
presuppone il confronto tra l’iter d’in-
tervento attivato effettivamente ed il
percorso di cura di riferimento «otti-
male» individuato.

In questo senso, per ogni percorso
di cura attivato occorre definire gli
standard, verificare gli scostamenti,
identificarne le cause, applicare gli in-
terventi correttivi e verificarne i van-
taggi.

La gestione dei percorsi secondo
modalità di miglioramento continuo
può poi essere ulteriormente arricchita
se si distingue tra:

— percorso effettivo: è l’iter opera-
tivo concretamente nell’ambito della
specifica organizzazione per dare ri-
sposta al problema di salute di un pa-
ziente;

— percorso di riferimento: indica
la miglior sequenza temporale e spa-
ziale di attività da svolgere per risol-
vere i problemi di salute del paziente,
compatibilmente con le conoscenze
tecnico-scientifiche e le risorse orga-
nizzative, professionali e tecnologiche
a disposizione al momento attuale del-
la specifica struttura ospedaliera; esso,
non essendo rappresentativo del pro-
cesso ideale, è necessariamente legato
a ciò che realmente avviene. In altre
parole, il percorso di riferimento non è
generato dalla ricerca di «ciò che si
potrebbe fare» ma dall’osservazione
di «ciò che si fa»;

— percorso obiettivo: corrisponde
ad un percorso di riferimento miglio-
rato tramite l’introduzione di cambia-
menti organizzativi e clinici che non
sono ancora eseguibili di routine, ma
che rappresentano l’obiettivo a cui de-
ve tendere l’organizzazione nel breve
termine (con anche possibili sovrap-
posizioni temporali sul modello dei
trial clinici), quindi il «ciò che si po-
trebbe o vorrebbe fare». Quando il
percorso obiettivo viene eseguito o è

eseguibile su base routinaria, e cioè
nella maggioranza dei casi e senza ec-
cezionali sforzi per l’organizzazione,
diventa il percorso di riferimento.

La descrizione (rilevazione ed ana-
lisi) iniziale del «percorso effettivo
rappresenta la base per studiare e defi-
nire i percorsi di riferimento e succes-
sivamente quelli obiettivo. Infatti, una
volta analizzati i percorsi di fatto se-
guiti da parte degli specifici operatori
interessati, sarà possibile sviluppare
percorsi di cura di riferimento con lo
scopo di giungere alla esplicitazione
delle modalità con le quali gestire il
singolo paziente al fine di perseguire
una migliore programmazione delle
attività interne a ciascuna U.o. ed una
migliore integrazione tra tutti i settori
dell’azienda le cui attività incidono,
direttamente o indirettamente, sulla
qualità e l’efficienza del risultato per
caso trattato.

Da un punto di vista grafico, le rela-
zioni tra percorsi effettivi, di riferi-
mento ed obiettivo, possono essere
rappresentati come in figura 7.

4.5. Puntare al «core business»

Il NOP dovrà focalizzare la propria
gestione attorno a quello che si può
definire il suo «core business». Questa
affermazione vale nel duplice senso
di:

— affidarsi all’esterno (outs-
ourcing, global service) per tutti quei
servizi non sanitari e sanitari che non
riguardano direttamente processi pri-
mari di contatto con il cliente;

— identificare gli specifici proble-
mi clinici selezionati di cui si occupe-
ranno i NCD.

Questo secondo aspetto si ricondu-
ce alla mission del NOP, che per diffe-
renziare e qualificare l’attività dell’o-
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Figura 6 - Il ciclo PDCA

Fonte: Lega (2001).



spedale dovrà obbligatoriamente ri-
volgersi verso:

— patologie usuali, ma di particola-
re gravità o da trattare con terapie in-
novative;

— patologie complesse, che neces-
sitano di professionalità elevata e spe-
cialistica degli operatori e di rilevanti
e particolari dotazioni tecnologiche;

— patologie rare;
— patologie multiorgano di diffici-

le inquadramento.
È in questo quadro di riferimento

che il NOP dovrà costruire e ricercare
le proprie coerenze e sinergie tra le at-
tività assistenziali di ricerca e di didat-
tica.

4.6. Creare l’infrastruttura operativa

Può sembrare superfluo, ma rimane
importante sottolineare l’importanza
di costruire una squadra di gestione
all’altezza dei compiti e delle respon-
sabilità poste dal NOP. Una squadra
di persone che ricopre ruoli direziona-
li e di staff, formate nel campo del
management sanitario e con una cul-
tura orientata all’imprenditorialità,
all’innovazione, alla gestione equili-
brata del difficile rapporto tra esigen-
ze economiche e tensioni allo svilup-
po delle cure.

Accanto alla squadra serviranno gli
strumenti, dove particolare attenzione
dovrà essere posta all’architettura e
tecnologia informatica di supporto
(datawarehousing, datamining, lettori
ottici, accessi informatici diffusi, ecc.)
al funzionamento di tutto il NOP, ele-
mento chiave per consentire la raccol-
ta, elaborazione e trasmissione delle
informazioni secondo tutte le «dire-
zioni» organizzative (verticale, oriz-
zontale, per processo, per NDC, per
fattore produttivo, per variabile quali-
tativa, ecc.).

5. Conclusioni: quanto costa?

Dire quanto può costare la gestione
di un NOP come quello ipotizzato è
impossibile senza fare ipotesi ben pre-
cise sui volumi e sul case-mix di atti-
vità. Tuttavia, data la possibilità di co-
struire da zero l’assetto logistico-or-
ganizzativo e la dotazione organica
del NOP e dato il suo orientamento na-
turale (vocazionale) ad una casistica
particolarmente complessa, alla luce
dell’attuale sistema tariffario a Drgs
ed in situazione di accreditamento del-
l’intera struttura (o della sua maggio-
ranza) presso il Ssr di riferimento, è
presumibile che in condizioni di effi-
cienza ed efficacia produttiva goda di
un andamento economico positivo.

Qualche ragionamento ulteriore si
può invece fare rispetto ai costi di co-
struzione. Al meta-progetto di ospeda-
le del futuro preparato dal Ministero
della salute (per circa 400 Pl) veniva
attribuito un costo di costruzione di
circa 150 milioni di euro. Sulla base di

alcuni progetti di nuovi ospedali pub-
blici in via di costruzione nella Regio-
ne Lombardia ed in Toscana, si posso-
no desumere per un NOP di 700-800
posti letto i seguenti dati e costi:

— 150 mq per posto letto, com-
prensivi di tutti gli spazi comuni, qua-
li quelli dell’area commerciale, della
foresteria, degli spazi ricreativi, alla
aule di didattica, alla presenza dell’eli-
soccorso, ecc.;

— un costo di costruzione di 1.500
euro per mq, pari a 225.000 euro a po-
sto letto;

— un costo per attrezzature per cia-
scun posto letto pari a 80.000 euro
(che considera la maggior varietà e
numerosità di tecnologie pur scontan-
do un numero di posti letto anch’esso
maggiore);

Di conseguenza, il costo totale pre-
sunto di costruzione del NOP sarebbe
di circa 285.000 euro per posto letto.
Considerando che si tratta di una sti-
ma, che sottovaluta sicuramente alcu-
ni costi di costruzione e progettazione,
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Figura 7 - Relazioni tra percorsi effettivi, di riferimento ed obiettivo

Fonte: Casati (1999).



è in conclusione ipotizzabile un costo
finale vicino, ma probabilmente infe-
riore ai 350.000 euro per posto letto.

(1) Cfr. Nauert (1995).
(2) Come riporta Geddes de Filicaia (2002),

nel 1980, su un totale di 5866 corpi di fabbrica
ad uso ospedaliero, l’età media degli edifici di
cui si conosceva la data di costruzione era di 62
anni. Dati più recenti propongono una riparti-
zione per età degli ospedali italiani per cui il
10% risale a prima del 1800, il 6% a dopo il
1800 e prima del 1900, il 20% a dopo il 1900 e
prima del 1940, il 30% a dopo il 1940 e prima
del 1970, il 34 % a dopo il 1970 (Guzzanti,
1998). In questo quadro di anzianità delle strut-
ture ospedaliere si è inserito negli ultimi anni
un intenso processo di rinnovamento che coin-
volge importanti ristrutturazioni e diverse rico-
struzioni di nuovi ospedali. A questo punto si
collegava la Finanziaria 1999 (e la legge n.
448/98 all’articolo 71) laddove prevedeva al-
l’articolo 39 un «Piano straordinario di inter-
venti (per un importo complessivo di 1500 mi-
liardi di lire, circa 750 milioni di euro) per la ri-
qualificazione dell’assistenza sanitaria nei
grandi centri urbani attraverso anche ... la rior-
ganizzazione ed il miglioramento degli stru-
menti di coordinamento della rete dei servizi ai
cittadini, utilizzando la sperimentazione di
nuovi modelli gestionali (comma b)». Per una
prima disamina di come si sono sviluppati tali
investimenti si rimanda a Geddes de Filicaia
(2002). Si veda anche la relazione del Ministe-
ro della sanità (2001).

(3) Sulla dimensione ottimale dell’ospedale
si veda il lavoro di Ferguson B., Sheldon T.,
Posnett J. (1997), «Concentration and choice
in healthcare», London, Royal Society of
Medicine - Financial Times Healthcare.

(4) Che è ovviamente coerente con le indi-
cazioni in materia di organizzazione dell’ospe-
dale previste dai criteri di accreditamento de-
terminati dai D.L.vi 502/92, 517/93, 229/99 e
D.M. 29/92 relativo all’elenco delle alte spe-
cialità e fissazione dei requisiti necessari alle
strutture per l’esercizio di attività di alta spe-
cialità.

(5) Pubblicata sulla rivista RSS - Ricerca
sui servizi sanitari, a cura dell’Assr - Agenzia
per i servizi sanitari regionali, n. 1 del 1997,
«L’evoluzione e le prospettive dell’assistenza
ospedaliera in Italia».

(6) Si veda la Relazione sanitaria sullo stato
del Paese - anno 2000, a cura del Ministero del-
la salute.

(7) Si veda la relazione predisposta dal Mi-
nistero ed inviata alle Regioni e/o per una sin-

tesi gli articoli comparsi sul Sole 24 Ore Sanità
del 27 marzo-2 aprile 2001. In particolare si ri-
cordano in questa sede i dieci principi informa-
tori per il nuovo ospedale per acuti:

1) umanizzazione: centralità della perso-
na;

2) urbanità: integrazione con il territorio
e la città;

3) socialità: appartenenza e solidarietà;
4) organizzazione: efficacia, efficienza e

benessere percepito;
5) interattività: completezza e continuità

assistenziale con la rete dei servizi socio-sani-
tari e territoriali;

6) appropriatezza: correttezza delle cure
e dell’uso delle risorse;

7) affidabilità: sicurezza e tranquillità;
8) innovazione: rinnovamento diagno-

stico, terapeutico, tecnologico ed informatico;
9) ricerca: impulso all’approfondimento

intellettuale e clinico-scientifico;
10) formazione: aggiornamento profes-

sionale e culturale.
(8) Tratto da «Linee guida per la progetta-

zione dei nuovi ospedali della Apuane, di Luc-
ca, Pistoia e Prato», approvate con delibera n.
193 del 12 marzo 2003 dalla Asl di Lucca.

(9) È utile sottolineare che rispetto alle op-
zioni elencate nel testo, si pone il problema di
un dibattito oggi aperto in giurisprudenza se-
condo il quale il soggetto giuridico, benché di
natura privata, se a proprietà di maggioranza
pubblica, dovrebbe comunque operare secon-
do regole di diritto amministrativo-pubblico
(si fa esplicito riferimento al caso degli acqui-
sti). La questione è tuttora aperta, anche se in
relazione all’evoluzione che vi è stata negli ul-
timi anni nel campo delle procedure di acqui-
sto pubbliche e gestione del personale non
sembra essere un problema rilevante per impo-
stare una corretta gestione.

(10) Sul tema più generale delle sperimen-
tazioni gestionali in Italia si veda il numero
monotematico di Monitor, il bimestrale della
Agenzia per i servizi sanitari regionali, del
gennaio-febbraio 2003, avente per oggetto un
focus sulle sperimentazioni ed innovazioni ge-
stionali nelle aziende sanitarie.

(11) Si parla di Comune al singolare in
quanto si assume l’ipotesi che il NOP, per la
sua connotazione poli-specialistica, venga rea-
lizzato presso un centro urbano di rilevanti di-
mensioni (città od area metropolitana con una
città capofila). Peraltro, è possibile anche che
un NOP serva un’area estesa costituita da più
Comuni importanti (area metropolitana) che
potrebbero quindi voler partecipare pratica-
mente all’iniziativa.

(12) La fondazione di partecipazione è una
configurazione giuridica che nasce dalla fusio-

ne tra la fondazione e l’associazione. La fonda-
zione di partecipazione prevede (Bellezza et
al., 2001):

— assenza di scopo di lucro;
— interesse generale e di utilità sociale;
— di regola enti pubblici tra i soci fondatori

con funzioni di sorveglianza;
— soggetti privati con compiti di gestione.
(13) Questo peraltro è anche un rischio che

potrebbe portare a pressioni e decisioni del
Cda irrazionali e che minano l’equilibrio eco-
nomico-finanziario del NOP a fronte della de-
resposabilizzazione sulle conseguenze. Un al-
tro rischio non meno importante è riconducibi-
le al fatto che il soggetto pubblico principale, la
Regione, sarebbe contestualmente proprietario
e committente del NOP, con da un lato tensioni
all’equilibrio economico-finanziario, dall’al-
tro al soddisfacimento di bisogni di salute della
popolazione. Le conseguenze possibili posso-
no essere da un lato le limitazioni agli investi-
menti (da cui abbattimento dei ricavi, fissazio-
ne di limiti alla produzione e tetti di spesa,
ecc.) per mancanza di risorse economiche (tut-
tavia almeno in parte superabili con gli investi-
menti propri da redditi per libera professione
ed area a pagamento, con gli investimenti pri-
vati ed il fund-raising), dall’altro lato una pro-
gressiva modificazione delle finalità non ri-
spettosa dell’equilibrio economico di struttura
e dei compiti di alta specialità e di selezione di
problemi clinici specifici a seguito della pres-
sioni della popolazione e del rinforzo di queste
dato dal Comune (il vero soggetto deresponsa-
bilizzato, non risponde dei disavanzo e non pa-
ga la produzione) e dagli altri soggetti privati
(associazioni malati, fondazioni) che siedono
nel Cda.

(14) Il contratto di lavoro pubblico dei diri-
genti medici presenta diversi aspetti per cui, se
applicato fino in fondo, potrebbe risultare più
«duro» di quello della dirigenza privata: basti
pensare il fatto che i dirigenti medici pubblici
«scadono» ogni tre-cinque anni (o meglio sono
soggetti a formale verifica e conferma) e che
hanno una parte rilevante dello stipendio «va-
riabile» (indennità di posizione e retribuzione
di risultato). Nei fatti vi sono comunque con-
suetudini ed applicazioni parziali che mitigano
l’impatto incentivante e flessibile del contratto
di lavoro pubblico attuale.

(15) A meno di strutturare il contratto se-
condo formula di leasing con opzione finale di
riscatto/acquisto.

(16) Cfr. nota 8.
(17) Ogni camera dovrebbe avere una di-

mensione tra i 25-30 mq, ed essere dotata di
impianto di climatizzazione, impianti medica-
li, bagno privato, televisore, telefono, prese per
pc, interfono, arredo — armadio, tavolo, pol-
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trona e sedie — con cassaforte, buon isolamen-
to acustico e buona illuminazione. Secondo i
criteri più moderno dell’ospitalità alberghiera
(differenziazione servizi/costi a partire da una
camera base) si potrebbero configurare alcune
camere in più nell’ambito dei singoli servizi
generali e specialistici attrezzate per poter dif-
ferenziare in più le comodità alberghiere se-
condo le esigenze del malato. Questo principio
potrebbe trovare particolare — ma non esclusi-
va — applicazione nelle camere dedicate all’a-
rea a pagamento ed alla libera professione in-
tra-muraria.

(18) Il Pronto soccorso dovrà essere costi-
tuito da una serie di servizi diagnostici dedica-
ti (in continuità funzionale e strutturale con l’a-
rea centrale di diagnostica per immagini), da
aree di triage, da aree per la stabilizzazione e
l’intervento di emergenza, da box con letti tec-
nici per il trattamento, da una sala gessi e da
una zona di osservazione breve con letti — l’a-
stanteria — finalizzata ad incrementare la fun-
zione di filtro propria di questo settore senza
diminuire la presa in carico dell’utente. Cfr.
nota 8.

(19) Magari secondo uno schema architet-
tonico a stella, che riduce anche le distanze tra
i blocchi e facilità la mobilità interna del perso-
nale, oltre a richiedere meno consumi di ener-
gia e calore rispetto agli schemi ad H allungata
o multipli di H.

(20) In questo senso, dovranno essere ga-
rantiti i seguenti livelli di flessibilità:

— interna edilizia (sistemi costruttivi,
ecc.);

— interna funzionale (ritagliabilità per aree
funzionali, modulabilità degli spazi, ecc.);

— interna planimetrica (prevedere aree-
polmone libere, semifinite e collocate in punti
strategici per espansioni settoriali, ad esempio
in testa ai blocchi, oppure un piano ulterio-
re ...);

— esterna planimetrica (prevedere possibili
espansioni da realizzarsi in aree predisposte).

(21) Vale a dire, quei posti letto che garanti-
rebbero alla luce della produzione effettiva del
primo semestre un occupazione minima del-
l’85%.

(22) E tenendo presente le indicazioni del
meta-progetto di ospedale del futuro predispo-
sto dal Ministero della salute e quelle ricavate
dall’analisi di diversi presidi ospedalieri simili
operanti nella realtà di Milano.

(23) Guzzanti (1997; 2002) sottolinea come
da un rapporto di studio di una commissione
ministeriale (2001) emerga che nel 1998 in Ita-
lia sono stati effettuati in day-surgery il 14,6%
degli interventi chirurgici, rispetto ad una pos-
sibile trasferibilità dal regime ordinario che va
dal 45% al 63% se riferito alle patologie, dato

peraltro da confrontare con la eleggibilità dei
singoli pazienti per tale tipo di trattamento.
Considerando la complessità della casistica at-
tesa dal NOP, sembra sufficiente ipotizzare
inizialmente una quota tra il 10 e 15% dei posti
letto alla day-surgery. In ogni caso, la modula-
bilità dei posti letto e delle sale operatorie do-
vrà permettere gli aggiustamenti necessari nel
corso della vita dell’ospedale.

(24) Nel garantire tale assistenza diretta il
gruppo di studio adempie anche ad alcuni ob-
blighi morali di assistenza altrimenti difficil-
mente ottenibili, e più precisamente:

— scegliere la sede più opportuna di dia-
gnosi e/o cura (ambulatorio, D.H., ricovero
breve, usuale, terapia semintensiva, terapia in-
tensiva) nel particolare momento in cui si trova
la malattia di base;

— evitare la peregrinazione del malato da
un settore diagnostico all’altro e da uno specia-
lista all’altro;

— evitare pareri diversi sulla opportunità di
utilizzare un certo percorso diagnostico-tera-
peutico;

— raggiungere la competenza necessaria
all’impostazione della scelta diagnostica o te-
rapeutica non solo attraverso l’esperienza per-
sonale (forzatamente limitata), ma attraverso
l’esperienza che deriva dallo studio di molti
casi della patologia in oggetto.

(25) Il concetto sopra esposto di percorso di
cura deve quindi rimanere distinto dai concetti
di:

— linee guida: queste rappresentano racco-
mandazioni di comportamento clinico, prodot-
te dalla comunità medico-scientifica, circa le
modalità di assistenza più appropriate per una
determinata patologia/problema clinico; esse
possono costituire un punto di riferimento
scientifico nella definizione dei Pdc aziendali,
ma avendo carattere prescrittivo e non conte-
stualizzato, e limitandosi ad analizzare preva-
lentemente gli aspetti diagnostico e terapeutici
non consentono di svolgere le stesse funzioni
di guida operativa assegnate ai Pdc: questi ulti-
mi infatti non hanno carattere prescrittivo, ma
si pongono come punto di confronto e control-
lo della pratica giornaliera, sono in continua
evoluzione sulla base dei cambiamenti in atto
nell’azienda ed affrontano, inoltre, variabili
non solo cliniche, ma anche di tipo organizzati-
vo e socio-economico;

— protocolli di diagnosi e cura: il Ministero
della sanità associa a questo termine quello di
percorsi diagnostici e terapeutici, ma il suo si-
gnificato ha più punti in comune con le linee
guida piuttosto che con il concetto di processo
o, meglio, di gestione per processi a cui si in-
tende riferire i Pdc; infatti, questi strumenti as-
sumono carattere prescrittivo ed affrontano

problematiche esclusivamente diagnostico-te-
rapeutiche, ignorando le problematiche orga-
nizzative.

Un’altra differenza fondamentale tra i due
concetti sopra esposti ed i Pdc sta essenzial-
mente nell’approccio seguito per la loro defini-
zione. Linee guida e protocolli vengono defini-
ti secondo un approccio top-down, focalizzato
esclusivamente su aspetti clinici: infatti, so-
cietà scientifiche, Ministero della sanità, Re-
gioni ed altri interlocutori istituzionali defini-
scono le regole a cui i medici sono tenuti/inco-
raggiati a conformarsi (atteggiamento imposi-
tivo-sanzionatorio), sebbene sia possibile che
il percorso clinico così individuato presenti in-
compatibilità con le caratteristiche dell’orga-
nizzazione che dovrà porlo in atto. Al contra-
rio, l’orientamento ai Pdc si caratterizza per un
approccio bottom-up, in quanto gli operatori
sanitari interessati sono coinvolti nella defini-
zione di percorsi che sono continuamente per-
fezionati ed adattati sulla base dell’impatto sui
pazienti e sull’organizzazione.
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SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Le Linee di prodotto - 2.1. Rapporto fra le Linee di prodotto e le specialità in cui sono articolati i repar-
ti ospedalieri - 2.2. Come sono costruite le Linee di prodotto (LdP) - 2.3. Caratteristiche delle Linee di prodotto - 3. Uso delle Linee
di prodotto - 3.1. Analisi della domanda - 3.2. Dimensionamento della rete di offerta aziendale - 3.3. Attività di benchmark - 3.4.
Analisi della produzione interna dei presidi e dei reparti - 3.5. Definizione degli obiettivi di budget aziendale - 4. Conclusioni e pro-
spettive.

1. Premessa

L’esperienza che viene presentata
rappresenta l’apice di un processo
sperimentale condotto negli ultimi
due anni presso diverse aziende sani-
tarie nazionali (1); in particolare l’og-
getto della pubblicazione si riferisce
ad uno studio realizzato presso l’A-
zienda ospedaliera S. Anna di Como
di cui nel box 1 sono riportati i princi-
pali dati di riferimento.

Lo studio è stato elaborato nell’am-
bito di un più ampio processo di revi-
sione degli strumenti di pianificazione
aziendali, avviato in funzione della
necessità di affrontare alcune peculia-
ri condizioni di contesto di seguito
sinteticamente illustrate.

In primo luogo, l’Azienda ha avver-
tito il bisogno di sviluppare innovative
modalità di programmazione e con-
trollo onde far fronte alle necessità im-
poste dal percorso di modernizzazione
del Servizio sanitario nazionale.

In secondo luogo, l’Azienda ha in
atto un processo finalizzato alla co-
struzione del nuovo presidio cittadino
(ospedale S. Anna) che rappresenta
l’ospedale di riferimento provinciale
(800 posti letto). Tale situazione rap-

presenta ovviamente il punto di riferi-
mento per l’intera azione gestionale,
produttiva ed amministrativa dell’in-
tera azienda, in particolare per quanto
concerne le procedure di pianificazio-
ne e programmazione tanto di breve
quanto di medio periodo.

Occorre, infatti, evidenziare come,
a seguito di quanto richiesto dai pro-
cessi di aziendalizzazione, l’introdu-

zione di nuovi criteri di gestione ha
avuto un diverso impatto sulle diffe-
renti aree operative del S. Anna.

In particolare si è realizzato che nel
corso degli anni l’area della produzio-
ne, ovvero quella più strettamente sa-
nitaria, in quanto più direttamente
esposta al confronto con il regime
concorrenziale, è stata chiamata a svi-
luppare rapidamente strumenti, pro-
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Box 1



cessi e comportamenti di tipo azienda-
listico.

L’area di supporto (amministrati-
vo/gestionale) non si è evoluta con la
stessa rapidità. La principale causa di
tale fenomeno è da attribuire, nell’opi-
nione di chi scrive, alla natura stessa
dell’attività svolta che risulta ancora
principalmente impostata, per vincoli
normativi, ad azioni di carattere giuri-
dico amministrativo. A ciò si aggiun-
ge il fatto che l’azione dell’area di
supporto, a differenza di quella sanita-
ria, non ha immediati ed espliciti ri-
flessi diretti sugli indici di attrazione
nel mercato sanitario; conseguente-
mente questa area ha subito nel tempo
minori pression per il cambiamento.

Si è creato pertanto, in Azienda, un
contesto gestionale nel quale sono
presenti due anime che procedono a
differenti velocità ed in cui quella più
lenta è, paradossalmente, quella che
dovrebbe promuovere e supportare il
cambiamento.

La volontà di fornire una risposta
al paradosso appena illustrato e l’esi-
genza di pianificare la costruzione del
nuovo ospedale hanno introdotto nuo-
vi elementi di forte complessità nell’a-
zione programmatoria e hanno richie-
sto, come condizione preliminare, una
profonda rivisitazione degli strumenti
utilizzati nei processi di pianificazio-
ne e controllo.

Nel settembre del 2001 il Controllo
di gestione ha ritenuto opportuno sol-
lecitare la creazione di un gruppo di
lavoro interdisciplinare congiunta-
mente alla Direzione sanitaria, inte-
grato da supporto consulenziale, con
l’obiettivo di rivisitare l’intero ciclo di
programmazione e controllo ed in par-
ticolare di creare nuovi strumenti che
consentissero di ovviare alle criticità
sopra esposte.

La pubblicazione prende in esame
lo sviluppo del primo e più importante
strumento: la segmentazione della

produzione degli eventi di ricovero in
Linee di prodotto (Ldp).

L’utilizzo ed il successivo perfezio-
namento delle Linee di prodotto na-
scono dalla ricerca, del gruppo di la-
voro, di uno strumento che consentis-
se al sistema pianificazione di:

— far derivare i livelli di offerta (re-
te dei presidi dell’Azienda S. Anna)
dalla domanda del bacino di riferi-
mento e dall’analisi del contesto com-
petitivo (copertura della domanda da
parte della concorrenza) (2);

— dimensionare le strutture pro-
duttive in relazione agli obiettivi defi-
niti in termini di rete di offerta (obiet-
tivi di copertura della domanda) e dal
benchmark.

Una prima ricognizione ha eviden-
ziato la mancanza di strumenti di ana-
lisi finalizzati ad una visione completa
e sintetica dei dati di produzione del
mercato al fine di raggiungere gli
obiettivi sopra citati. Infatti gli stru-
menti normalmente utilizzati per ana-
lizzare i dati di produzione e consumo
di ricovero presentano le caratteristi-
che ed i limiti di seguito riportati:

a) sistema Drg/Rod e relativa ag-
gregazione in Mdc:

— i Drg non consentono una vi-
sione sintetica in quanto troppo nume-
rosi mentre le Mdc si caratterizzano
per un livello di aggregazione basato
sull’organo anatomico (e quindi poco

utili per analisi gestionali) (3). La par-
cellizzazione eccessiva dei Drg, dal
punto di vista gestionale, presenta cri-
ticità derivanti dalle microvariazioni
che a livello di offerta si presentano
nel mercato (piccole variazioni nei
criteri di codifica possono modificare
sensibilmente l’incidenza di un Drg al
variare del tempo e/o del bacino, sug-
gerendo erroneamente variazioni che
non hanno nessuna giustificabilità in
termini di evoluzione epidemiologica
della domanda;

— i Drg, costruiti come sistema
tariffario, non consentono di distin-
guere specifici fenomeni patologici di
estremo interesse per l’analisi di mer-
cato (ad esempio il sistema Drg non
permette di evidenziare con sufficien-
te completezza e precisione, i ricoveri
di natura oncologica);

b) segmentazioni che si basano
unicamente sulla riaggregazione dei
Drg:

— pur costituendo indubbiamen-
te un’evoluzione del sistema MDC
ereditano i medesimi limiti sopraespo-
sti del sistema Drg con particolare ri-
ferimento al secondo punto;

c) segmentazioni in funzione del
reparto di dimissione:

— sono inaffidabili in quanto
l’associazione reparto/patologia trat-
tata dipende da molteplici variabi-
li rendendo impraticabile l’analisi
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Box 2

Linee di prodotto (Ldp)

Prima definizione

Le Linee di prodotto sono un sistema di classificazione degli eventi di ricovero basato sui da-
ti contenuti nelle Schede di dimissione ospedaliera che ha come obiettivo quello di riuscire a
rappresentare la produzione delle strutture sanitarie oppure i consumi di uno specifico baci-
no territoriale — in generale un qualsiasi aggregato di eventi di ricovero — secondo un’otti-
ca di tipo gestionale.

Tale strumento viene utilizzato per tutte le fasi di pianificazione, dall’analisi della domanda
alla definizione della rete di offerta fino alla definizione degli obiettivi pluriennali ed annua-
li (budget).



tanto in termini assoluti quanto di
benchmark; ipotizzare ad esempio che
il mercato delle patologie cardiologi-
che si costituito dall’insieme dei di-
messi dalle cardiologie è sbagliato, in
quanto buona parte delle patologie
cardiologiche viene dimesso anche
dalle medicine, dalle geriatrie, ecc.
(specialmente negli ospedali dove la
cardiologia non è presente);

d) segmentazioni basati sui
Gruppi di attività omogenei:

— i Gruppi di attività omogenei,
pur rappresentando forse la miglior ri-
sposta ai quesiti finora avanzati, in-
contrano un limite di fattibilità intrin-
secamente connesso al fatto di essere
un sistema di classificazione parallelo
che, quindi, richiede un complesso la-
voro di analisi e rilevazioni analitiche
per poter essere concretamente utiliz-
zato;

e) indicatori aggregati (storici,
ad esempio peso medio, numero casi,
valore, ecc.):

— implicano degli evidenti limi-
ti di analisi in quanto per loro stessa
natura (aggregata) non consentono
azioni di segmentazione;

f) analisi epidemiologiche:
— qui citate per completezza, in

quanto non nascono per analisi ti tipo
gestionale; l’utilizzo di studi di carat-
tere epidemiologico è comunque fon-
damentale per la programmazione sa-
nitaria di lungo periodo e per identifi-
care le linee di tendenza del della do-
manda sanitaria ed è quindi, a parere
degli autori, un complemento obbliga-
to all’analisi basata sulle Linee di pro-
dotto proposta in questa pubblicazio-
ne.

Si è pertanto maturata la decisione
di ricercare/creare un nuovo strumen-
to di segmentazione che avesse le se-
guenti caratteristiche:

— visione gestionale del mercato
sanitario intendendo per tale la seg-
mentazione del mercato in insiemi di
patologie a cui corrispondono diffe-

renti famiglie di processi produttivi,
essendo questi ultimi differenziati per
know how, tecnologie utilizzate ed in-
tensità assistenziale;

— visione sintetica;
— essere il più possibile invariante

rispetto i criteri di codifica utilizzati
nelle singole strutture produttive;

— consentire confronti attendibili
fra differenti strutture produttive a
prescindere dallo struttura organizza-
tiva ufficiale (le Ldp sono gestite da
più reparti, anche in assenza del repar-
to con specialità specifica);

— essere sviluppato con dati già
presenti nei sistemi informativi di ba-
se (Schede di dimissione ospedaliera)
senza implicare la necessità di nuovi
strumenti di rilevazione.

2. Le Linee di prodotto

Le Linee di prodotto, come già ac-
cennato, sono un sistema di classifica-
zione che aggrega gli eventi di ricove-
ro secondo criteri gestionali. Nel box
3 è riportato l’elenco delle Linee di
prodotto nelle quali è suddiviso il mer-
cato degli eventi di ricovero.

Cosa significa segmentazione se-
condo criteri gestionali?

Si sono evidenziate in premessa le
criticità degli strumenti di analisi oggi
normalmente utilizzati nelle Aziende
sanitarie per esaminare il mercato dei
ricoveri:

— criteri tariffari legati al consumo
di risorse (Drg);

— criteri quali-quantitativi di volu-
me complessivo (indicatori aggrega-
ti);

— criteri derivanti da valutazioni
epidemiologiche.

Nessuno di questi strumenti può es-
sere propriamente utilizzato per ri-
spondere ad alcune semplici, quanto
ovvie, domande tipiche dell’analisi di
mercato:

— quali sono i prodotti (eventi di ri-
covero) richiesti dal mercato?

— quale è l’offerta attuale di tali
prodotti da parte sia dell’Azienda che
della concorrenza (contesto concor-
renziale)?

— come strutturare la propria rete
di offerta per meglio cogliere le op-
portunità del mercato (aree non suffi-
cientemente presidiate dalla concor-
renza)?

— come dimensionare la struttura
produttiva aziendale sulla base della
lettura combinata e coordinata delle
informazioni relative a i punti prece-
denti?

Occorre una rappresentazione del
mercato che sia funzionale a questo ti-
po di analisi ovvero che identifichi co-
me prodotti famiglie di ricoveri corri-
spondenti a specifici processi produt-
tivi. Il seguente esempio è utilizzato
per meglio illustrare i concetti appena
esposti.

Il Drg 001 Craniotomia comprende
qualunque intervento effettuato su tale
regione anatomica indipendentemente
dalla patologia che ha richiesto l’atto
chirurgico; viene quindi classificato
nel Drg 001 tanto un aneurisma quan-
to una neoplasia. Secondo l’ottica
Drg, basata sui livelli di consumo del-
le risorse, le due tipologie di interven-
to sono considerate analoghe. In effet-
ti, in termini di consumo di risorse, i
due interventi sono assimilabili.

In termini di gestionali i due inter-
venti corrispondono a cicli produttivi
diversi:

— differenti le professionalità ri-
chieste in fase sia diagnostica che tera-
peutica post operatoria;

— diverse le tecnologie utilizzate;
— diversi i protocolli assistenziali

dei pazienti;
— diversa la terapia pre e post ope-

ratoria;
— diversa la prevenzione ed il trat-

tamento complessivo della patologia;
— soprattutto, in termini strategici,

la scelta di realizzare una neurochirur-
gia oncologica rispetto ad una neuro-
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Box 3 - Descrizione delle Linee di prodotto



chirurgia d’emergenza comporta in-
terventi di tipo organizzativo, tecnolo-
gico ed infrastrutturale completamen-
te differenti.

Risulta ora più comprensibile defi-
nire le Ldp come un sistema di seg-
mentazione degli eventi di ricovero
che si basa sui dati contenuti nelle Sdo
e il cui obiettivo è quello di identifica-
re, in modo univoco, all’interno del
mercato degli eventi di ricovero, fami-
glie di «prodotti» corrispondenti a
processi produttivi univoci e ben dif-
ferenziati che richiedono specifico
know how professionale.

Ad esempio, la Ldp Oncologia me-
dica è composta da tutti gli eventi di
ricovero diagnostici e terapeutici con
diagnosi di dimissione oncologica e
senza interventi chirurgici (per gli
eventi di ricovero oncologici di tipo
chirurgico sono previste Ldp specifi-
che). Pertanto tale Ldp comprende i ri-
coveri che hanno richiesto processi
produttivi di radioterapia, chemiotera-
pia, diagnostica invasiva e non invasi-
va, con diagnosi oncologica positiva.

2.1. Rapporto fra le Linee di prodotto
e le specialità in cui sono articolati
i reparti ospedalieri

L’utilizzo delle Linee di prodotto
nella realtà operativa, in particolar
modo nell’ambito del processo budge-
tario, ha evidenziato come spesso la
Linea di prodotto venga confusa dal
personale clinico con l’output caratte-
ristico di una specifica divisione ospe-
daliera (4). La forte assonanza fra le
Linee di prodotto proposte e i termini
utilizzati per indicare le specialità in
cui è di consueto suddiviso un presidio
ospedaliero può, in effetti, indurre in
confusione.

Per comprendere quale sia la diffe-
renza fra Linee di prodotto e le specia-
lità in cui sono articolati i reparti ospe-
dalieri occorre, quindi, approfondire il

percorso che ne ha portato alla realiz-
zazione.

Si è già detto che le Linee di prodot-
to nascono come strumenti di segmen-
tazione degli eventi di ricovero con il
fine di identificare famiglie di prodot-
ti corrispondenti a processi produttivi
univoci e ben differenziati che richie-
dono specifico know how professiona-
le.

La genesi delle Linee di prodotto ri-
flette, quindi, le esigenze di un’azien-
da ospedaliera, priva di servizi territo-
riali, per la quale il mercato, inteso co-
me insieme dei casi che possono esse-
re potenzialmente trattati dal presidio,
coincide, in prima approssimazione,
con gli eventi di ricovero consumati
dalla popolazione del bacino di riferi-
mento.

Il contesto ospedaliero di sviluppo
spiega l’assonanza fra Linee di pro-
dotto e specialità divisionali ma è al
tempo medesimo l’origine della diffe-
renza fra le stesse.

Vi è assonanza in quanto le Linee di
prodotto nascono attorno al concetto
di ciclo produttivo e anche le specia-
lità divisionali hanno la propria origi-
ne tradizionale nella suddivisione del-
la casistica sulla base di diversi cicli
diagnostico terapeutici. La chiave di
lettura quindi è, in linea teorica, la
medesima, ovvero si potrebbe più cor-
rettamente affermare che entrambe
originano da una base semantica co-
mune.

Nella realtà fattuale, la casistica
trattata da reparti omologhi in presidi
differenti o anche all’interno del me-
desimo presidio, è ben lungi dall’esse-
re omogenea e quindi è difficilmente
confrontabile.

La casistica trattata da ogni singolo
reparto, infatti, dipende da numerosi
fattori, fra cui i principali sono:

— know how specifico dell’organi-
co medico;

— tradizione e fama del reparto;

— presenza nello stesso presidio di
altri reparti che possano fungere da
naturale complemento o da concor-
rente interno per parte della casistica;

— livello delle tecnologie diagno-
stiche del presidio;

— dotazione strumentale, di posti
letto e di risorse umane del reparto;

— capacita del presidio nel suo in-
sieme di attrarre casistica complessa;

— linee guida e protocolli del siste-
ma locale regionale;

— ecc.
Non è quindi possibile attuare una

classificazione dei ricoveri consumati
in un bacino territoriale basandosi sul
reparto di dimissione dei singoli casi.

Le Linee di prodotto, pertanto, at-
tuando una classificazione che, basan-
dosi sui dati contenuti della Scheda di
dimissione ospedaliera (standardizza-
ti a livello nazionale), è indipendente
dal reparto di dimissione, forniscono
una chiave di lettura analoga ma
omogenea.

È possibile affermare che le Linee
di prodotto forniscono una interpreta-
zione del «mercato sanitario» che è
particolarmente funzionale al punto
di vista delle aziende ospedaliere,
mentre, indubbiamente, non sono uno
strumento adatto per compiere analisi
con obiettivi differenti, ad esempio
studi epidemiologici sull’evoluzione
dello stato di salute della popolazione.

2.2. Come sono costruite le Linee di
prodotto (Ldp)

In un primo momento si è ritenuto
possibile costruire una segmentazione
utilizzando unicamente i Drg e proce-
dendo ad una loro riaggregazione sul-
la falsariga del sistema Mdc o di altre
aggregazioni presenti in letteratura.

Subito però ci si è resi conto che lo
stesso sistema Drg è, come già accen-
nato, inadatto a rappresentare specifici
fenomeni rilevanti per una lettura ge-
stionale (si è già sottolineato che il si-
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stema Drg nasce con obiettivi diffe-
renti).

In particolare è praticamente im-
possibile identificare, tramite i Drg,
gli eventi di ricovero del tipo:

— riabilitativo;
— oncologico;
— pediatrico.

2.2.1 Riabilitazione

Esistono in effetti solo alcuni Drg
di riabilitazione (Drg 249, 462, 465,
466) che rappresentano fenomeni
specifici e marginali rispetto alla tota-
lità dei ricoveri di riabilitazione. Il
paziente dimesso da un reparto di ria-
bilitazione, infatti, genera un Drg che
è definito sulla base della problemati-
ca (diagnosi) che ha causato la neces-
sità dell’intervento riabilitativo. Di
fatto l’algoritmo di assegnazione del
Drg non prende in considerazione,
nella maggior parte dei casi, l’inter-
vento riabilitativo determinando
quindi un Drg di tipo medico legato
alla patologia d’ingresso. Ad esempio
la maggior parte dei ricoveri riabilita-
tivi conseguenti a problemi ortopedi-
ci, è classificata con Drg 256 (M) Al-
tre diagnosi relative all’apparato
muscoloscheletrico e tessuto connet-
tivo.

A dimostrazione di quanto afferma-
to si elencano i primi 4 Drg riabilitati-
vi riguardanti la produzione degli
ospedali privati accreditati e pubblici
della provincia di Como (35% del to-
tale):

— 256 (M) Altre diagnosi relative
all’apparato muscoloscheletrico e tes-
suto connettivo;

— 145 (M) Altre diagnosi relative
all’apparato circolatorio, senza CC;

— 012 (M) Malattie degenerative
del sistema nervoso;

— 243 (M) Lombalgia.

2.2.2 Oncologia

I ricoveri non chirurgici relativi a
fenomeni neoplastici (tumori solidi)
sono ben rappresentati dal sistema tra-
mite un adeguato numero di Drg di
chemioterapia, radioterapia e oncolo-
gia medica. Al contrario i ricoveri chi-
rurgici sono, nella maggior parte dei
casi, nascosti all’interno di Drg che si
riferiscono alla parte anatomica e/o
l’organo sul quale viene effettuato
l’intervento. Ad esempio gli interventi
chirurgici per neoplasie all’apparato
digerente sono classificati nel Drg 148
(C) Interventi maggiori sull’intestino
tenue e crasso, con CC insieme ad al-
tre patologie che originano lo stesso ti-
po di intervento quali le occlusioni in-
testinali.

2.2.3 Pediatria

Non tutti i Drg presentano la suddi-
visione maggiore o minore uguale a
17 anni; inoltre molte realtà utilizzano
una diversa età per identificare i rico-
veri pediatrici (si osserva il progressi-
vo affermarsi del limite di 14 anni per
l’ingresso nei reparti pediatrici)

Conseguentemente il gruppo di la-
voro ha focalizzato la propria atten-
zione sulla necessità di creare un siste-
ma di classificazione che consentisse
di superare le criticità appena citate
con il risultato di spezzare di fatto il
Drg in differenti famiglie.

Le Linee di prodotto sono costruite
a partire dai dati contenuti nella Sche-
da di dimissione ospedaliera; tramite
opportuni algoritmi ogni evento di ri-
covero viene associato ad una, ed una
sola, Linea di prodotto in modo tale
che sia possibile segmentare il merca-
to riaggregando l’insieme dei ricoveri
secondo tali linee.

Sulla base di quanto affermato in
precedenza, appare chiaro come per
ottenere tale segmentazione sia neces-
sario in molti casi spezzare il Drg;

questo significa che lo stesso Drg può
appartenere contemporaneamente a
differenti Linee di prodotto. Ad esem-
pio il Drg 001 «Craniotomia», è pre-
sente nella Ldp Tumori del sistema
nervoso se riferito ad un evento di ri-
covero originato da problematiche
neoplastiche, è presente nella Linea di
prodotto Pediatria chirurgica alte
specialità se trattasi di ricovero pedia-
trico ed è presente nella Linea di pro-
dotto Neurochirurgia in tutti gli altri
casi.

L’algoritmo di determinazione del-
le Linee di prodotto è definita, in mo-
do sintetico, nel box 4.

È importante evidenziare che le Li-
nee di prodotto non devono essere
confuse con le «specialità» ministeria-
li tramite le quali sono identificati i re-
parti ospedalieri. Pur esistendo una lo-
gica corrispondenza concettuale fra le
due classificazioni, in quanto entram-
be sono generate con l’obiettivo di
rappresentare ambiti produttivi diffe-
renti, la «specialità» rappresenta un si-
stema di classificazione delle «struttu-
re produttive» (reparti) mentre le Ldp
rappresentano la classificazione della
«produzione»: lo stesso reparto gesti-
sce più Linee di prodotto e viceversa,
una Ldp può essere gestita in differen-
ti reparti.

Esempio: la Ldp «Cardiologia» non
è la rappresentazione univoca del-
l’output del reparto di cardiologia, ma
l’aggregazione di eventi di ricovero
che richiedono un processo produttivo
finalizzato alla gestione di pazienti
con problematiche cardiologiche di ti-
po medico (vedi box 3). Tale processo
può essere gestito (e normalmente lo
è) anche in altri reparti di tipo interni-
stico. In sintesi quindi un reparto di
cardiologia non ha come unico output
la Ldp «Cardiologia» (produce anche
«Emodinamica», «Chirurgia cardio-
vascolare», «Chirurgia flebologica»,
ecc.) ed al tempo stesso la Ldp «Car-
diologia» è erogata anche da reparti di
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medicina, neurologia, pneumologia,
geriatria, ecc.

Reparti con la stessa definizione di
«specialità» possono avere un mix
produttivo con significative differen-
ze e le Ldp rappresentano uno stru-
mento per comprendere e visualizzare
queste differenze.

Al fine di consentire livelli di valu-
tazione a differenti gradi di analiti-
cità le Ldp sono state riaggregate in
macro-famiglie denominate «Aree di
prodotto» (Adp). Le Aree di prodot-
to sono evidenziate nel precedente
box 3.

2.3. Caratteristiche delle Linee di pro-
dotto

Si elencano ora le caratteristiche
peculiari che rendono le Linee di pro-
dotto uno strumento di analisi versati-
le che rende l’esperienza proposta ap-
plicabile ad altri tipi di analisi e nella
generalità delle aziende sanitarie:

a) ogni evento di ricovero è asso-
ciato in modo univoco ad una, ed una
sola, Ldp, secondo regole predefinite,
comprensibili e che si basano su
informazioni contenute nella Sche-
da di dimissione ospedaliera (Sdo),

informazioni univoche a livello na-
zionale. Tale sistema di regole può fa-
cilmente essere modificato al fine di
adattare l’analisi ad esigenze specifi-
che dipendenti sia dal contesto azien-
dale che dalle scelte specifiche di uti-
lizzo (budget, pianificazione strategi-
ca, analisi domanda, dimensionamen-
to della rete di offerta ospedaliera,
ecc.);

b) le Ldp forniscono una seg-
mentazione per processo produttivo
indipendente dal reparto di dimissione
e, quindi, consentono di comparare la
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produzione di strutture erogatrici dif-
ferenti;

c) tramite il sistema della aree e
delle linee, viene fornita una visione
caratterizzata da diversi gradi di sinte-
ticità in funzione delle diverse esigen-
ze di analisi;

d) la segmentazione del mercato
in famiglie di eventi di ricovero, che
raggruppano insiemi di Drg, consente
di attenuare, e spesso annullare, le va-
riazioni che si registrano nell’analisi
della domanda effettuata per singolo
Drg derivanti, ad esempio, dall’ado-
zione di differenti criteri di codifica a
fronte della stessa tipologia di casisti-
ca (5).

3. Uso delle Linee di prodotto

Le Linee di prodotto create inizial-
mente come strumento di segmenta-
zione del «mercato» per l’analisi della
domanda per definire il dimensiona-
mento del nuovo ospedale S. Anna di
Como, possiedono un insieme di ca-
ratteristiche che le rendono utili anche
per altri tipi di analisi.

Infatti, dalla loro creazione, le Ldp
sono state utilizzate in differenti ambi-
ti e per differenti scopi; in particolare:

1) analisi della domanda espres-
sa da parte di un determinato bacino
territoriale e posizionamento competi-
tivo dell’Azienda rispetto al mercato;

2) dimensionamento della rete di
offerta aziendale;

3) attività di benchmark: con-
fronto delle caratteristiche di produ-
zione dei propri reparti con i dati di
produzione medi delle strutture del
territorio interessato;

4) analisi della produzione inter-
na dei presidi e dei reparti;

5) definizione degli obiettivi di
budget aziendale.

3.1. Analisi della domanda

L’analisi della domanda è stata ef-
fettuata a partire dall’insieme di rico-
veri consumati dai residenti della Pro-
vincia di Como presso una qualsiasi
struttura nazionale. Ogni evento di ri-
covero è stato associato ad una Ldp
consentendo in tal modo:

— la segmentazione del mercato;
— la valutazione dell’andamento

nel tempo dei consumi in ogni seg-
mento;

— la quota di mercato dell’Azienda
in ogni segmento;

— la suddivisione sui differenti am-
biti territoriali nei quali si è segmenta-
ta l’area provinciale.

L’analisi della domanda per Ldp
permette di superare la dispersione
che verrebbe a crearsi tramite una ana-
lisi per Drg, peraltro limitata per le
cause sopra indicate; al tempo stesso
consente una visione molto precisa
della composizione quali-quantitativa
della domanda, cosa che gli indicatori
classici aggregati, ad esempio il valo-
re dei ricoveri suddivisi per tipologia
di mobilità, non consentono. L’analisi
per Ldp permette di confrontare facil-
mente la domanda con le unità di of-
ferta sul territorio.

Nei box 4 e 5 sono riportati i valori
relativi ai Drg consumati nell’anno
2000 dai residenti della provincia di
Como (le medesime tabelle possono
essere riprodotte in relazione al nume-
ro di casi, punti Drg, giornate di de-
genza, degenza media, peso medio,
valore medio, ecc.). In particolare il
box 4 suddivide la casistica per aree di
prodotto ed in relazione alla tipologia
di produttori (dove si intende per
Azienda S. Anna l’insieme dei presidi
afferenti all’azienda; per Privati terri-
torio l’insieme delle strutture private
concorrenti sul medesimo territorio;
per Aziende esterne i presidi extra-
provinciali pubblici e privati che han-
no gestito pazienti residenti nella pro-

vincia) e successivamente riporta il
dettaglio di una area in Linee di pro-
dotto. Nel box 5, invece una delle Li-
nee di prodotto dell’esempio prece-
dente è suddivisa negli ambiti territo-
riali della provincia, identificando le
quote di mercato dei singoli produtto-
ri.

Analizzando ad esempio i dati nel
box 4 è evidente che l’area di gran lun-
ga più interessate in termini di valore è
quella relativa alle Ldp afferenti alla
Chirurgia specialistica rispetto a
quelle normalmente più «gettonate»
di Cardiovascolare, Neuroscienze e
Oncologica ed è possibile notare co-
me tale area sia una di quelle in cui
l’Azienda cede maggior spazio ai con-
correnti (quindi con maggiori poten-
zialità di espansione). Nel dettaglio
sulla Linea di prodotto (box 5) si evi-
denzia come le Ldp di maggior poten-
zialità sono quelle di Chirurgia dige-
stiva e Chirurgia flebologica.

In termini strategici, in seguito al-
l’analisi di questi dati, l’Azienda ha ri-
visto le proprie posizioni storicamente
focalizzate sul (ricercato) sviluppo
delle specialità «di punta» (cardiochi-
rurgia e neurochirurgia) comprenden-
do come invece le maggiori potenzia-
lità del mercato risiedessero in alcune
specifiche specialità chirurgiche a lar-
ga diffusione (esempio: chirurgia di-
gestiva).

L’analisi dei dati contenuti nel box
5 ha consentito di identificare le aree
geografiche nelle quali potenziare
l’offerta (ad esempio l’apertura di
nuovi ambulatori o il potenziamento
di reparti nei presidi presenti nel terri-
torio).

3.2. Dimensionamento della rete di of-
ferta aziendale

Le Ldp sono state alla base del pro-
cesso di pianificazione utilizzato per
definire il fabbisogno di posti letto del
nuovo presidio ospedaliero S. Anna in
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relazione alla domanda territoriale co-
sì come definita nel punto precedente
e in relazione ad una ipotesi di razio-
nalizzazione dell’intera rete di offerta
(suddivisione delle quote di mercato
fra i diversi presidi dell’Azienda).

In estrema sintesi il processo di pia-
nificazione ha previsto le seguenti fa-
si:

1) stima della domanda di ricove-
ri per ogni Linea di prodotto sulla base
dei trend evolutivi storici e sulla base

della valutazione espressa dai respon-
sabili dei dipartimenti.

Definizione di obiettivi di coper-
tura di ogni Ldp da parte dell’Azienda
nel suo complesso e di ogni presidio
afferente (razionalizzazione della rete
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di offerta); in sintesi l’Azienda si è po-
sta degli obiettivi di quota di mercato
nel medio periodo e per ogni Ldp, te-
nendo conto degli obiettivi di mission,
delle proprie capacità competitive e
dei livelli di offerta dei concorrenti;

2) definizione dei principali pa-
rametri gestionali attesi (degenza me-
dia, peso medio, tasso di occupazione
letti, ecc.) sempre per ogni Ldp;

3) calcolo del fabbisogno qua-
li/quantitativo dei posti letto.

Il processo appena descritto è sinte-
ticamente illustrato relativamente ai
risultati nel box 6.

Occorre, nuovamente, sottolineare
come la possibilità di condurre tale
analisi per Ldp consenta di effettuare
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stime previsionali maggiormente affi-
dabili in quanto attuate per segmenti
produttivi «omogenei» (caratteristica
«gestionale» delle Ldp).

3.3. Attività di benchmark

Chi si occupa di strumenti di valuta-
zione dell’attività sanitaria sa bene
quanto sia difficoltosa l’individuazio-
ne di termini di paragone per verifica-
re la produzione dei propri reparti/ser-
vizi.

Parametri come la degenza media
complessiva/trimmata/preoperatoria,
il peso medio Drg, la % dei casi day
hospital/surgery, ecc., forniscono un
confronto non sempre affidabile an-
che se relativi a reparti della medesi-
ma specialità. Ciò avviene perché il
benchmark di produzione non può
prescindere dalla omogeneità della ca-
sistica trattata che, come già afferma-
to, può differire, anche in modo signi-
ficativo, all’interno dello stesso grup-
po omogeneo per specialità. Infatti il
mix di produzione del reparto è in-
fluenzato da un complesso insieme di
fattori, fra cui le caratteristiche della
domanda stessa, della disponibilità di
posti letto, delle tecnologie disponibi-
li, delle specificità professionali dei
medici, dalla capacità di attrazione
della struttura ospedaliera.

L’utilizzo delle Ldp consente inve-
ce di effettuare benchmark omogenei
a prescindere dal reparto di dimissione
come meglio si evince dall’esempio
riportato nel box 7.

Il primo confronto fra la degenza
media delle chirurgie, che porterebbe
a definire la prima come più efficiente
(8,32 vs. 8,60), rischia di fuorviare la
valutazione; è difficile infatti parago-
nare tale dato fra due entità organizza-
tive il cui case mix potrebbe essere
molto differente (condizione non ra-
ra). Tale paragone, quindi, si limita a
registrare una differenza, senza forni-

re informazioni utili per comprender-
ne le cause.

Il confronto effettuato per Ldp, in-
vece, consente di paragonare segmen-
ti omogenei di produzione delle due
chirurgie, suggerendo molteplici ele-
menti di analisi.

In primo luogo, chiarisce in manie-
ra immediatamente comprensibile la
specificità produttiva dei due teparti:
la chirurgia 2 è fortemente specializ-
zata sulla Ldp «Chirurgia digestiva»
(comprensiva della parte oncologica)
mentre la prima non appare avere un
ambito prevalente di focalizzazione
(Ldp differenti e diffuse).

In secondo luogo, è ora possibile ef-
fettuare un confronto molto più affida-
bile in relazione alle specifiche Ldp;
tale confronto evidenzia come in
realtà la chirurgia 2 sia, in generale,
più efficiente della chirurgia 1 in
quanto per ognuna delle Ldp trattate
ha una degenza media minore.

È evidente che questo tipo di analisi
non è l’unico che consente di identifi-
care differenze nel case mix di produ-
zione, ma è indubbiamente un sistema
che fornisce molte informazione utili
per determinare quali sono le differen-
ze e le loro cause.

Un secondo esempio è riportato nel
box 8. Le Ldp sono ancora più utili se
si vuole paragonare la produzione dei
propri reparti con dei dati di riferimen-
to provinciali o regionali. A maggior
ragione in una simile analisi parago-
nare i dati gestionali della cardiologia
con la media dei medesimi dati delle
cardiologie regionali risulta essere po-
co affidabile. Infatti a livello regionale
sono assimilati reparti di cardiologia
molto differenti fra di loro (dalla car-
diologia dell’ospedale di provincia di
200 posti letto alla cardiologia ultra
specialistica di un ospedale di riferi-
mento regionale/nazionale) che non
possono non essere altrettanto dif-
ferenti in termini di case mix di pro-
duzione. Ancora una volta il confron-

to per Ldp risolve tale problema ri-
portando i termini di paragone
(benchmark) in ambiti omogenei
(Ldp).

3.4. Analisi della produzione interna
dei presidi e dei reparti

L’intera produzione dei presidi
ospedalieri dell’Azienda è stata seg-
mentata, per reparto, e per Ldp; in tal
modo è stato possibile comprendere
quali sono le unità di offerta che inter-
vento nella gestione di ogni Ldp. Allo
stesso tempo, usando una differente
chiave di lettura, è stato possibile defi-
nire quali sono le Linee di prodotto
che compongono l’offerta di ogni re-
parto. Si evidenziano, per singola Ldp
la distribuzione della produzione nei
differenti reparti e presidi aziendali. È
stato inoltre utilizzato un codice colo-
re per meglio evidenziare quali sono i
reparti che maggiormente contribui-
scono alla gestione della Ldp: in verde
i reparti che contribuiscono per una
percentuale maggiore del 20%, in
gialla quelli che hanno una percentua-
le minore.

Come sono state utilizzate le infor-
mazioni contenute nelle tabelle?

Un primo utilizzo riguarda la razio-
nalizzazione delle rete di offerta ospe-
daliera. L’Azienda ospedaliera S. An-
na, infatti, come molte altre, si trova in
un contesto multipresidio con la ne-
cessità di definire il ruolo di ciascun
presidio afferente; la scelta strategica è
stata quella di assegnare al presidio
ospedaliero di Como (S. Anna) il ruolo
di riferimento provinciale per le alte e
medie specialità mentre per le altre
strutture sul territorio si è optato per un
ruolo di ospedale di prossimità, con la
funzione di soddisfare principalmente
la domanda locale in relazione alle
specialità di media complessità. I dati
in tabella sono stati utilizzati per pro-
porre una diversa riallocazione del-
l’offerta dei diversi presidi.



Un secondo utilizzo ha riguardato
la razionalizzazione dell’offerta spe-
cifica dei reparti in relazione ad ogni
singola Ldp; ad esempio, dalla tabella
è possibile notare che esiste un insie-
me di Ldp la cui gestione è parcelliz-
zata in più reparti e presidi. L’inter-
vento di razionalizzazione, attuato
dalla Direzione sanitaria sulla base di
tale chiave di lettura, di proporre la ra-
zionalizzazione dell’offerta con l’o-
biettivo di incrementare il grado di
specializzazione dei reparti.

3.5. Definizione degli obiettivi di
budget aziendale.

L’assegnazione degli obiettivi pro-
duttivi di budget di ogni reparto è av-
venuta per Linea di prodotto. In sinte-
si si sono analizzati gli andamenti sto-
rici dei case mix per Ldp e confrontati
gli stessi con l’analisi del mercato.

Nel box 9 è riportato, a titolo di
esempio, un estratto della scheda di
budget di una delle 5 medicine genera-
li dell’Azienda relativa agli obiettivi
dei produzione per Ldp.

Alla medicina è stato chiesto di ri-
durre i ricoveri relativi alla Ldp Pneu-
mologia ed al tempo stesso di incre-
mentare quelli di Gastroenterologia.
Il primo obiettivo è stato richiesto in
quanto nel presidio è presente un re-
parti di pneumologia (si è quindi cer-
cato di riallocare tale Ldp al reparto
che preposto). Il secondo obiettivo è
originato da considerazioni derivanti
dall’analisi del mercato che eviden-
ziano come la Ldp Gastroenterologia
costituisca un mercato di ampie di-
mensioni scarsamente coperto dall’A-
zienda e quindi rappresenti un’interes-
sante possibilità di espansione.

4. Conclusioni e prospettive

L’analisi del «mercato» dei ricoveri
per Linee di prodotto vuole essere una
evoluzione strumentale a supporto

dell’utilizzo gestionale del sistema
Drg. La possibilità di avere un sistema
di confronto degli eventi di ricovero
che sia indipendente dai differenti cri-
teri utilizzati dalle singole strutture
ospedaliere ed al tempo stesso forni-
sca una visione orientata al mercato
produce, a parere di chi scrive, grande
flessibilità e, al tempo stesso, grande
potenzialità di analisi. Nell’articolo ne
sono stati riportati solo alcuni esempi.

Fra gli elementi a vantaggio di que-
sto strumento di analisi vi è indubbia-
mente la possibilità di utilizzare tutti i

dati già rilevati nel sistema Sdo, stan-
dardizzato a livello nazionale. Ciò
rappresenta anche uno dei principali
limiti in quanto senza la disponibilità
dei dati analitici a livello di singola
Sdo il sistema non è applicabile.

Un altro fattore che limita l’utilizzo
dello strumento è dato dal fatto che le
Linee di prodotto forniscono una in-
terpretazione del mercato sanitario
funzionale al punto di vista delle
aziende ospedaliere; esse pertanto
possono essere utilizzate proficua-
mente sia dalle stesse aziende ospeda-
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liere (per analizzare il prodotto interno
o il mercato potenziale di un’azien-
da ospedaliera, definire obiettivi di
budget di reparti in un’ottica di gover-
no clinico, ecc.), sia da aziende sanita-
rie territoriali (per verificare compor-
tamenti opportunistici dei produttori,
comprendere le ragioni della mobilità
degli utenti, definire i contratti annua-
li, ecc.), ma si prestano difficilmente
per analisi con obiettivi differenti qua-
li, ad esempio, studi epidemiologici
sull’evoluzione dello stato di salute
della popolazione.

Fra le prospettive di sviluppo, oltre
al continuo perfezionamento dei crite-
ri di aggregazione, vi è la volontà da
parte degli autori di definire un siste-
ma di classificazione analogo per le
prestazioni ambulatoriali per inco-
minciare a porre le basi per l’elabora-
zione di analisi basate sul concetto di
filiera produttiva, da intendersi, in
questo contesto, quale elemento di va-
lutazione di tutti gli eventi di «contat-
to» con le strutture erogatrici di «salu-
te» e la loro connessione con riferi-
mento all’unità di analisi «paziente».

(1) Lo strumento è stato concepito e pro-
gressivamente sviluppato dagli autori nell’am-
bito di esperienze consulenziali presso le se-
guenti strutture: Azienda ospedaliera San Fi-
lippo Neri di Roma, Azienda ospedaliera di
Cremona, Asl di La Spezia, Azienda ospeda-
liera S. Anna di Como. L’esperienza riportata è
stata condotta con il fondamentale contributo
delle Direzioni sanitarie delle strutture citate,
per il quale gli autori desiderano ringraziare
tutti coloro che vi hanno, nel corso degli anni,
partecipato: in particolare la dott.ssa Flori De
Grassi direttore sanitario dell’Azienda San Fi-
lippo Neri e la dott.ssa Annalisa Fumagalli di-
rettore sanitario del Presidio ospedaliero S.
Anna di Como.

(2) L’obiettivo del gruppo di lavoro, in sin-
tesi, è stato quello di concentrare l’attenzione
sul «mercato» per comprendere: le caratteristi-
che quali-quantitative della domanda, il conte-
sto competitivo (come è coperta la domanda da
parte dell’Azienda e dei suoi concorrenti), il
confronto della propria produzione con la do-

manda e con la produzione dei concorrenti
(benchmark).

(3) Questo concetto viene ripreso ed ap-
profondito nel seguito.

(4) Il primario di un reparto di malattie in-
fettive, ad esempio, si è mostrato stupito, quasi
indignato, in quanto nella scheda di budget la
produzione della sua divisione risultava essere
focalizzata sulla Linea di prodotto «Malattie
infettive» solo per il 25% dei dimessi. La re-
stante parte dei ricoveri trattati era suddivisa
sulle Linee di prodotto «Dermatologia», «Me-
dicina generale», «Neurologia» e «Pneumolo-
gia». In realtà si è dovuto spiegare che al pri-
mario che la stessa Linea di prodotto può esse-
re gestita da specialità differenti e che lo stesso
reparto può, correttamente, trattare molteplici
linee di reparto. Nel caso specifico, ad esem-

pio, alcune tipi di polmoniti (linea «Pneumolo-
gia») dovevano essere trattate nel reparto di
malattie infettive.

(5) Spesso analizzando i consumi di ricove-
ri di diversi bacini territoriali (mercati) o relati-
vi a diverse annualità, si registrano significati-
ve variazioni nella presenza percentuale di al-
cuni specifici Drg in relazione alla domanda
complessiva. Ad esempio nell’anno 2000 nella
provincia di Como il Drg 445 «Lesioni trauma-
tiche, età > 17 anni, senza CC» ha avuta un a
frequenza media di 33 casi su 10.000 nel di-
stretto di Cantù e di soli 3 casi su 10000 nel di-
stretto di Como. Una simile differenza a pari ad
1 ordine di grandezza non è evidentemente
spiegabile se non tramite l’ipotesi di differenti
criteri di codifica della Sdo. La Ldp «Ortope-
dia e traumatologia», invece, ha una frequenza
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Box 8 - Benchmark fra due reparti di chirurgia generale
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di 886 casi su 10.000 nel distretto di Como e di
888 casi sul 10000 nel distretto di Cantù.

Nell’esempio specifico, una valutazione
per singolo Drg avrebbe dato risultati fuor-
vianti; mentre le Ldp, assommando al proprio
interno tutti i Drg «simili» attenuano gli effetti
prodotti dal fenomeno sopra descritto.
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La ricerca ha posto in evidenza, da un punto di vista strettamente legato all’organizzazione del lavoro, la quasi totale assenza di
feedback tra personale e superiori, tra personale e dirigenza. Dall’analisi dell’indagine si è rilevato come i controlli e le verifiche da
parte dei superiori sia sul lavoro svolto che sui risultati raggiunti siano poco frequenti. Sempre dal punto di vista organizzativo, e
ancora con risvolti sulla struttura motivazionale dei singoli operatori, si rende necessaria una riprogettazione dei sistemi di
valutazione e di incentivazione per tutto il personale. In conclusione, un servizio di qualità consiste nel servire al meglio il cliente da
quando entra in contatto con l’ospedale fino al momento in cui viene dimesso. Un servizio con queste caratteristiche può essere
prestato solo da dipendenti soddisfatti, fedeli e produttivi: dipendenti che si sentono considerati dall’organizzazione di appartenenza
come risorse di valore e che possono così, a loro volta, considerare i clienti come risorsa di valore.

È follia continuare a fare le stesse cose sperando di ottenere risultati diversi.

(Anonimo)

1. Premessa

Il termine «clima» possiede due ac-
cezioni fondamentali: il significato
originale si riferisce alla meteorolo-
gia, mentre quello metaforico alla psi-
cologia sociale. Da un punto di vista
meteorologico si parla di condizioni
atmosferiche che caratterizzano una
regione specifica. Questo concetto,
una volta trasferito in campo psicoso-
ciale, sta di nuovo ad indicare un feno-
meno che si manifesta in modo relati-
vamente stabile, all’interno di un de-
terminato gruppo di individui, attra-
verso «condizioni socio-psicologi-
che» che caratterizzano il gruppo stes-
so.

Il clima organizzativo inteso so-
prattutto come clima psicologico di-
venta un fattore importante della cul-
tura di una impresa. Le motivazioni o,

meglio, le strategie motivazionali dei
soggetti aziendali ed il grado di appa-
gamento di queste motivazioni da par-
te dell’organizzazione influiscono sul
clima organizzativo e sulla percezione
della cultura aziendale e, di conse-
guenza, sui livelli di identificazione in
essa da parte dei soggetti aziendali
(Cascioli A., Cascioli P., 1991).

Il clima psicologico, in ultima ana-
lisi, non è altro che la percezione del
clima organizzativo, ed è alla base di
una discrepanza che si crea fra clima
psicologico e organizzativo. La pre-
senza di molteplici climi fa sì che
l’influenza del clima sul comporta-
mento degli individui sia molto com-
plessa. Il comportamento individuale
sarà influenzato dalle descrizioni
soggettive di ognuno del proprio cli-
ma (individuale), dal clima soggetti-

vo (aggregato) del gruppo di cui il
soggetto fa parte e alla consistenza
con altri climi collettivi a cui il sog-
getto è esposto in virtù della propria
posizione nella struttura organizzati-
va, nello spazio fisico e in relazione
alla tecnologia.

L’indagine di clima si configura co-
me una strategia finalizzata al cambia-
mento dell’organizzazione, perché
agisce direttamente sulle relazioni
delle persone che lavorano al suo in-
terno. La misura del clima organizza-
tivo consiste nella misura «dell’altra
faccia della luna», cioè della dimen-
sione soggettiva della organizzazione.
Il coinvolgimento diretto degli opera-
tori può, a parità di altri fattori, au-
mentare la probabilità che il cambia-
mento, nella realtà lavorativa, si veri-
fichi e si stabilizzi.
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Nella teoria organizzativa è ampia-
mente accolta l’idea che le politiche e
le consuetudini di un’organizzazione
e i comportamenti che i dipendenti av-
vertono come premianti, sostenuti e
attesi, trasmettono dei messaggi im-
portanti che influenzano il comporta-
mento e gli atteggiamenti dei dipen-
denti. Così, ad esempio, le organizza-
zioni per cui il benessere dei dipen-
denti è un obiettivo strategico, adotte-
ranno politiche e pratiche per promuo-
vere il benessere dei dipendenti. Ana-
logamente e contestualmente con l’o-
biettivo del benessere, le organizza-
zioni possono creare il clima per la
promozione dei servizi, dell’innova-
zione e della qualità. In conclusione,
più l’organizzazione eroga servizi, più
è determinante per l’organizzazione
stessa creare un clima che trasmetta
esperienze positive ai dipendenti e
dunque un clima positivo per i servizi.

Il modello seguito per l’indagine è
stato quello sistemico ritenuto possi-
bile guida per dare ordine ai fattori che
compongono una organizzazione, ca-
pire le relazioni che possono esserci
tra loro e diagnosticare la coerenza tra
risorse, sistemi produttivi, risultati
prodotti.

L’approccio sistemico quale stru-
mento di diagnosi organizzativa pre-
vede nella prima fase l’analisi delle
congruenze tra beni e servizi in uscita
e fattori in entrata rispetto agli aspetti
quantitativi e qualitativi e il grado di
soddisfazione del cliente esterno ed
interno.

In una seconda fase si analizzano le
congruenze tra risorse e struttura di
base; si esamina quanto l’impianto or-
ganizzativo prevede di allocare man-
dati e risorse in grado di ricevere i fat-
tori in ingresso, se sono stati definiti
con chiarezza i mandati gerarchici e di
responsabilità, l’allocazione delle ri-
sorse umane, le dotazioni degli spazi e
attrezzature e i sistemi informativi.

Indagato se la struttura di base risul-
ta adeguatamente disegnata, l’atten-
zione viene rivolta ai meccanismi ope-
rativi. Le regole che governano l’uso
delle risorse, le modalità di lavoro, il
raggiungimento degli obiettivi rinfor-
zano e legittimano l’azione organizza-
tiva.

Nell’ultima fase si analizzano le
congruenze tra struttura di base, mec-
canismi operativi e comportamenti
degli individui. A livello dei processi
sociali vanno analizzati principalmen-
te i comportamenti degli individui di
accettazione, compensazione e/o ri-
fiuto rispetto ai fattori in entrata, al-
l’impianto organizzativo e alle regole
organizzative.

In conclusione, l’ipotesi di partenza
per l’indagine considera che un servi-
zio di qualità consiste nel servire al
meglio il cliente da quando entra in
contatto con l’ospedale fino al mo-
mento in cui viene dimesso. Un servi-
zio con queste caratteristiche può es-
sere prestato solo da dipendenti soddi-
sfatti, fedeli e produttivi: dipendenti
che si sentono considerati dall’orga-
nizzazione di appartenenza come ri-
sorse di valore e che possono così, a
loro volta, considerare i clienti come
risorsa di valore. In quest’ottica il
management aziendale deve porre una
attenzione maggiore alla gestione del-
le risorse umane affinché si riesca a
stimolare la motivazione e il senso di
appartenenza dei dipendenti ed incre-
mentare così il valore dei servizi offer-
ti. La rilevazione del livello di soddi-
sfazione dei clienti potrebbe offrire al
management un’interessante opportu-
nità per misurare il grado di raggiungi-
mento degli obiettivi aziendali di mi-
glioramento della qualità con una suc-
cessiva comparazione con le specifi-
che realtà operative per dare avvio ad
un processo dialogico e collaborativo
di continua ri-qualificazione e di con-
tinuo miglioramento.

2. Presentazione della ricerca

Nei programmi regionali di accre-
ditamento per le Aziende sanitarie uno
dei capitoli essenziali è rappresenta-
to dalla valorizzazione delle risorse
umane che prevede, tra l’altro, la co-
noscenza del grado di soddisfazione e
di coinvolgimento del personale.

Partendo dal presupposto che l’or-
ganizzazione deve promuovere e otte-
nere nel personale motivazione e coo-
perazione, che deve essere garantita la
formazione di base e continua, che gli
operatori devono essere un soggetto
attivo nel raggiungimento degli obiet-
tivi, la direzione dell’Azienda ospeda-
liera di Pordenone ha deciso di inseri-
re tra i suoi programmi di migliora-
mento della qualità la conoscenza del
clima interno.

La richiesta di effettuare la ricerca
sul clima organizzativo all’interno
dell’Azienda ospedaliera, formulata
alla psicologa psicoterapeuta consu-
lente dell’azienda stessa, trae origine
dal sussistere di diversi problemi: le
relazioni interpersonali, lo scarso pas-
saggio di informazioni tra i vari livelli,
i problemi di gestione in determinate
sfere di servizi, il timore di insuffi-
ciente qualità del servizio.

La domanda di intervento diventa
un richiesta di aiuto nel desiderio di
migliorare la qualità del servizio, nella
speranza di rimuovere i sintomi o le
cause del disagio.

Obiettivo dell’indagine è quello di
raccogliere le testimonianze degli
operatori per favorire l’integrazione
delle loro esigenze con quelle proprie
dell’organizzazione, come pure inda-
gare e mettere a confronto la soddisfa-
zione del cliente interno, il modo di
rapportarsi all’organizzazione, la ge-
stione delle informazioni, i rapporti
interpersonali, le relazioni tra operato-
ri e azienda.

I tipi di intervento possibili per mi-
gliorare un’azienda sono:
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— «interventi di tipo strutturale ed
oggettivo, attività che si dirige verso il
mutamento della divisione dei compi-
ti, delle procedure di controllo, dei
modelli informativi, ecc., sottovalu-
tando le implicazioni di tipo psicolo-
gico e sociale che i cambiamenti orga-
nizzativi producono;

— interventi che traggono alimen-
to dalle ricerche sociologiche, inda-
gano quantitativamente e qualitativa-
mente i fenomeni sociali presenti in
un determinato contesto organizzati-
vo, ma spesso espropriati dai commit-
tenti della fase progettuale della ricer-
ca e della fase di utilizzo dei dati rac-
colti;

— interventi degli psicologi del la-
voro, si dedicano ad attività di carat-
tere formativo attuando corsi sulla
comunicazione, sul lavoro di gruppo,
sugli stili di comando, senza poter
incidere sul contesto organizzativo
che ha originato i comportamenti che
si intende modificare» (Vaccani,
1992).

La soluzione a tali parzialità negli
interventi può essere quella che, par-
tendo da una visione sistemica e in-
scindibile dall’organizzazione, si diri-
ga verso una lettura e un intervento in-
terdisciplinare.

Analizzare e valutare il clima inter-
no di un’organizzazione va fatto inte-
grando l’approccio analitico a quello
sistemico, dove il primo centra mag-
giormente la sua attenzione sugli ele-
menti che costituiscono un sistema,
mentre il secondo è più attento ai rap-
porti e alle reciproche influenze che
legano tra loro i diversi elementi.
L’approccio sistemico applicato a
realtà complesse come una Azienda
ospedaliera, agevola una visione glo-
bale e ordinata dei fenomeni, aiutano a
cogliere i nessi interni al sistema e
quelli tra il sistema e il proprio conte-
sto.

3. Metodologia della ricerca

L’indagine ha coinvolto tutti gli
operatori dell’azienda, 1559 dipen-
denti, con una adesione del 78.5%
(1225 questionari ritirati). La conse-
gna del questionario è avvenuta in
tempi successivi nelle varie unità ope-
rative/servizi per motivi prettamente
organizzativi.

Per ogni unità operativa/servizio il
numero di questionari da consegnare è
stato individuato in base agli elenchi
forniti dagli uffici del personale. In ta-
li elenchi risultavano presenti dipen-
denti che al momento della indagine
potevano non essere in servizio per di-
verse motivazioni (aspettativa, mater-
nità, ecc.).

I dipendenti hanno ritirato il que-
stionario presso il referente dell’unità
operativa/servizio che hanno auto-
compilato e depositato in un’apposita
urna apponendo la propria firma su
una lista al ritiro e alla consegna. Non
sono state fornite indicazioni rispetto
al dove compilare il questionario (nel
servizio o a casa) mentre il tempo di
consegna è stato stabilito in un massi-
mo di una settimana dalla data di riti-
ro.

Il questionario garantiva l’anoni-
mato, per evitare qualsiasi forma di
condizionamento e consentire ai par-
tecipanti di rispondere in base alle loro
convinzioni. Agli operatori è stato
chiesto di indicare la qualifica e unità
operativa/servizio di appartenenza
esclusivamente per la successiva ana-
lisi dei dati. In alcuni casi si è reso ne-
cessario fornire l’indicazione di non
specificare la qualifica, in quanto il
numero esiguo dei dipendenti avrebbe
comportato l’incertezza dell’anoni-
mato.

Lo strumento d’indagine è stato
predisposto attraverso tre fasi. Come
prima cosa è stata analizzata la lettera-
tura sulla comunicazione, sulla psico-
logia delle organizzazioni, sulle ricer-

che condotte nel campo della soddi-
sfazione del personale in altre realtà
ospedaliere, sulla costruzione di stru-
menti d’indagine, sulla legislazione in
materia sanitaria nazionale e regiona-
le.

In un secondo momento si è proce-
duto alla formulazione di un questio-
nario di prova somministrato ad un
gruppo rappresentativo del campione
da esaminare. Sono stati compilati 50
questionari di prova, con la conse-
guenza che alcune domande sono state
modificate o perfezionate nel linguag-
gio. Si è giunti quindi alla forma defi-
nitiva del questionario, introdotto da
una breve lettera della direzione ine-
rente le finalità della ricerca e minime
istruzioni per la compilazione, illu-
strato prima alla Direzione generale
che successivamente ha presentato il
progetto ai primari, ai responsabili di
servizio, alle caposala.

Al termine della raccolta ed elabo-
razione dei dati, si è dato avvio alla re-
stituzione dell’analisi dei dati prima a
livello di singole unità operative/ser-
vizi, con successivi interventi struttu-
rati in base a quanto emerso dall’anali-
si e dalla discussione con i vari gruppi
coinvolti. È stata poi progettata una
successiva restituzione anche a livello
di singolo dipartimento, nel senso di
incontri allargati a tutte le unità opera-
tive afferenti.

4. Lo strumento d’indagine

Nella sua forma definitiva lo stru-
mento d’indagine è composto da nove
aree di indagine e 99 domande.

Le domande sono di quattro tipolo-
gie:

— domande su scala a 5 livelli a
parziale autonomia semantica;

— domande con risposte dicotomi-
che;

— domande a scelta multipla;
— domande a risposta aperta.
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Le aree di analisi prese in conside-
razione sono state:

— soddisfazione personale col la-
voro: ha esplorato il modo con cui
ognuno vive il proprio lavoro in rela-
zione alle dimensioni della gratifica-
zione e qualità del proprio operato;

— valutazione: analizza i criteri del
sistema di valutazione delle prestazio-
ni ed il sistema premiante e incenti-
vante;

— coinvolgimento e informazione:
sono state considerate le dimensioni
relative al sistema di trasferimento
delle informazioni all’interno dell’or-
ganizzazione a tutti i livelli, la parteci-
pazione attiva nel raggiungimento de-
gli obiettivi e nella gestione delle ri-
sposte ai bisogni del cliente;

— ambiente: riguarda la funziona-
lità e distribuzione degli ambienti la-
vorativi, la dotazione di strumenti tec-
nologici e risorse significative;

— rapporti interpersonali e lavoro
d’équipe: si sono valutati il sistema di
relazioni, la collaborazione e coopera-
zione nelle équipe, l’integrazione, i
processi decisionali;

— aggiornamento e formazione:
analizza la qualità dell’aggiornamento
e capacità professionali;

— organizzazione del lavoro: ha
esplorato la divisione e i meccanismi
di coordinamento del lavoro, il coin-
volgimento e la motivazione del per-
sonale;

— relazioni con l’azienda: prende
in considerazione il vissuto del rap-
porto con l’organizzazione attraverso
domande relative alla conoscenza del-
le strategie aziendali, alla gestione
delle risorse e ai meccanismi d’infor-
mazione;

— conclusioni: caratterizzate da
domande aperte per raccogliere opi-
nioni, suggerimenti in generale sulle
varie aree di analisi.

5. I criteri di analisi dei dati

La capacità dell’organizzazione di
promuovere e ottenere il benessere
delle risorse umane, affinché si crei un
clima positivo, trasmissibile quindi ai
clienti, è stata l’ipotesi di fondo del-
l’indagine.

Le aree di analisi riguardavano la
qualità del servizio, o meglio la perce-
zione di ogni operatore della qualità
del servizio erogato dall’unità operati-
va/servizio in cui svolge la propria at-
tività. Le risposte graduate abbastan-
za/a volte/poco sono state considerate
come espressioni di giudizi neutri e
quindi non significativi per la lettura
dei dati.

Le risposte graduate quasi mai/mai
e poco/pochissimo sono state compat-
tate in relazione alla «insoddisfazio-
ne» (pochissimo/mai/no) in base alla
scelta di un criterio semplice e seletti-
vo dei dati. La qualità di un servizio
non è assimilabile al risultato massi-
mo né medio, dipende dal giudizio
peggiore. Questa motivazione è sup-
portata dall’ipotesi che le impressioni
negative si allargano a macchia d’olio,
molto più in fretta di quelle positive, e

sono poi difficili da correggere o mo-
dificare (Amovilli, 1995).

Con questa prospettiva di monito-
raggio si è quindi passati alla lettura
dei dati, in una prima fase suddividen-
do tra dati relativi all’azienda in gene-
rale, dati relativi ai singoli dipartimen-
ti/servizi in generale e successivamen-
te con una lettura dei dati relativi ad
ogni singola unità operativa. In una
seconda fase sono stati elaborati i dati
per qualifica degli intervistati utiliz-
zando lo stesso criterio adottato nella
fase precedente.

6. Analisi dei dati generali relativi
all’Azienda ospedaliera

I dati che vengono ora presentati si
riferiscono all’Azienda ospedaliera
nel suo complesso risultando quindi
generici e parziali. L’analisi, che se-
gue l’ordine delle aree di indagine,
viene effettuata attraverso la lettura
del dato considerato negativo, ovvero
le risposte che esprimono l’insoddi-
sfazione degli operatori.

Nella prima area di analisi Soddi-
sfazione personale col lavoro (grafico
1) il sentirsi sotto pressione e la consa-
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pevolezza di offrire un servizio al
cliente nel modo migliore possibile,
sono fattori che influiscono sulla sod-
disfazione lavorativa. Emerge infatti
come il personale non si senta gratifi-
cato nel proprio lavoro (39.4%), anche
se non esprime il desiderio di cambia-
re reparto/ufficio (64.6%).

I fattori di soddisfazione nel lavoro
sono collegati all’aspetto tecnico della
professione, mentre i fattori di mag-
gior disagio sono individuati nell’e-
quità distributiva e procedurale, ana-
lizzate nell’area Valutazione (grafico
2). I dati emersi in questa area espri-
mono un giudizio negativo del sistema
di valutazione dei risultati (33.8%),
delle opportunità di carriera (62.5%),
del riconoscimento professionale
(45.5%), sia morale (54.1%) che eco-
nomico (67.4%).

Si può ipotizzare che anche questi
fattori influenzino la motivazione del
personale e ciò vada a sommarsi al
giudizio espresso nell’area preceden-
te.

Se ipotizziamo che la comunica-
zione interna è attività fondamentale
per l’organizzazione in quanto vetto-
re per rafforzare identità di apparte-
nenza, conoscenza e quindi aumenta-
re il livello qualitativo del servizio
offerto, l’analisi dell’area Coinvol-
gimento e informazione mostra una

forte situazione di criticità (grafi-
co 3).

La comunicazione avviene attra-
verso il passaparola, dato confermato
dalle valutazioni negative espresse
sulla tempestività delle informazioni
(48.9%) e sul sistema di trasferimento
delle stesse con percentuali che oscil-
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lano dal 37% al 51.8% a seconda del
livello preso in esame.

La partecipazione attiva del perso-
nale alla definizione e raggiungimento
degli obiettivi sono influenzati dalla
carenza di informazioni.

Nell’area relativa all’Ambiente
(grafico 4) il personale giudica lo spa-
zio fisico lavorativo (37.6%), la dota-
zione in termini di strumenti (37.8%)
e risorse (27%) in funzione dei beni e
servizi prodotti in modo insufficiente.

Nell’area Rapporti interpersonali e
lavoro d’équipe (grafico 5, tabella 1)
emerge come il personale ritenga im-
portante il lavoro di gruppo per mi-
gliorare la qualità nel servizio e la con-
vinzione che il clima dell’ambiente di
lavoro influenzi le relazioni interper-
sonali. Nella quotidianità emerge che
non c’è percezione di lavoro in équipe
(31%), i rapporti con i colleghi non so-
no positivi, anche se sono gli unici dai
quali poter essere supportati nelle dif-
ficoltà lavorative. L’atteggiamento
che più infastidisce è colui che parla
male degli altri. La squadra in cui si la-
vora viene rappresentata come una or-
chestra stonata al cui interno vengono
individuati i motivi di cattivo funzio-
namento e bassa collaborazione. La fi-
gura del superiore viene percepita co-
me scarsamente propositiva nella ge-
stione delle risorse umane.

Nell’area Aggiornamento e forma-
zione (grafico 6) i dati confermano co-
me l’aggiornamento e il confronto con
i colleghi di altre strutture siano vissu-
ti come l’unica occasione reale di par-
tecipazione. Negativo è il giudizio
espresso nei confronti della gestione
dei piani di formazione i quali non
vengono concordati (53%) e le giorna-
te non sono equamente distribuite
(56%).

L’Organizzazione del lavoro (gra-
fico 7, tabella 2) e il processo decisio-
nale apparentemente sembrano fun-
zionali agli obiettivi aziendali. Dall’a-
nalisi dei dati emerge però che il per-

sonale non si sente coinvolto per even-
tuali cambiamenti (37.1%) e non re-
puta equo il sistema degli incentivi
nella propria unità operativa/servizio
(39.1%). Viene sottolineata la carenza
di personale per tutte le qualifiche pro-
fessionali e ciò potrebbe essere messo
in relazione con gli eccessivi carichi di
lavoro, la necessità di svolgere attività
diverse, l’essere costretti a prolungare
l’orario di servizio.

L’area più critica è quella relativa
alle Relazioni con l’azienda (grafico
8) dove emerge come il senso della
politica (68.8%), della pianificazione
strategica (75.1%), del sistema infor-
mativo (57.2%) sfugga a tutti i ruoli
professionali. Il giudizio verso la ge-
rarchia è che essa sia lontana da una
logica di gestione attenta alle risorse
umane soprattutto nel riuscire a pro-
durre sicurezza, soddisfazione, moti-
vazione nel personale.

Nell’area delle Conclusioni vengo-
no riconfermati i dati relativi alla in-
soddisfazione del personale derivante
dal sistema di valutazione e degli in-
centivi accanto alla fatica fisica.
Emerge come elemento positivo in
questo panorama la convinzione che
la propria professione sia fonte di gra-
tificazione e utilità per il cliente.

Vengono riportate integralmente
alcune tra le considerazioni personali:

«Sarebbe utile organizzare periodi-
camente delle riunioni con tutto il per-
sonale dell’unità operativa sia per di-
scutere insieme eventuali problemi e
relative proposte di miglioramento,
che per avere un aggiornamento sulle
novità aziendali e dell’unità operativa
stessa. Bisognerebbe inoltre poter
operare in un ambiente sano e pulito,
cosa attualmente non del tutto possibi-
le causa lo scarso numero di ausiliari
nella nostra unità operativa.»;

«Il professionista messo nella con-
dizione di sentirsi tale e gratificato nel
suo impegno, produce meglio e di più,
ben lo sanno le aziende americane pri-
vate. Un’organizzazione calata dal-
l’alto senza partecipazione collettiva
viene vissuta solo come imposizione e
non crea presupposti di collaborazio-
ne e soddisfazione.»;

«Per togliere le tensioni non basta il
supporto di uno psicologo, è necessa-
rio togliere la causa. Si dice sempre “è
meglio prevenire che curare”, ci siamo
trovati a lavorare in un sistema azien-
dale senza essere preparati in antici-
po.»;

«Il personale è poco e i pazienti so-
no tanti e buona parte non autosuffi-
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cienti, pertanto gli operatori non rie-
scono a svolgere il lavoro come vor-
rebbero. Spesso non c’è neanche il
tempo per ascoltare il paziente. Si la-
vora velocemente, meccanicamente e
spesso si conta sull’aiuto dei familia-
ri.».

7. Discussione dei dati relativi all’in-
dagine sul clima organizzativo

L’indagine ha messo in evidenza al-
cuni punti chiave attorno ai quali po-
trebbero strutturarsi dei problemi or-
ganizzativi, di soddisfazione dei biso-
gni personali, della formazione, degli
stili di comando o leadership, e alcuni
punti forza su cui si può far leva per ri-
durre il disagio che i singoli operatori,
unità operative e dipartimenti prova-
no. Nessuna osservazione viene fatta
alle categorie professionali nello spe-
cifico, ma il tutto è stato considerato
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come la base su cui poter ipotizzare
future proposte d’intervento.

I punti di forza principali risultano
essere che il lavoro piace tanto agli
operatori, i quali ritengono che le pro-
prie capacità siano adeguate al lavoro
svolto, riescono ad instaurare un rap-
porto positivo con gli utenti, ritengono
importante promuovere l’aggiorna-
mento e sarebbero disponibili ad un
eventuale coinvolgimento in un pro-
getto di qualità.

Questi punti di forza permettono di
ipotizzare che l’azienda disponga di
un gruppo di operatori altamente qua-
lificati, motivati a svolgere la propria
professione, disponibili a migliorare
la qualità dei servizi offerti dimostran-
dosi sensibili alle relazioni interperso-
nali e desiderosi di crescere professio-
nalmente.

In linea di massima dall’analisi dei
dati sembra emergere una valutazione
abbastanza omogenea nelle nove aree
di indagine. Quello che sembra man-
care in questo momento sono i se-
guenti punti principali:

a) la valorizzazione delle risorse
umane;

b) il coinvolgimento;
Nell’analizzare la struttura organiz-

zativa vengono presi in esame i temi
relativi alla divisione del lavoro, ai
meccanismi di coordinamento finaliz-
zati al raggiungimento dei fini istitu-
zionali, l’autonomia decisionale di
ciascuno e il potere di cui dispone, i
flussi di informazione e decisione in
particolare quelli formalizzati, i mec-
canismi di incentivazione.

Rispetto all’organizzazione del la-
voro, viene sottolineata la carenza di
personale e di come ciò incida sul do-
ver prolungare il proprio orario, gli ec-
cessivi carichi di lavoro per altro non
equamente distribuito. La pressione
esercitata anche dal fattore tempo ren-
de quasi impossibile pensare al di fuo-
ri della routine, a ciò che si «sta facen-
do».

Il processo decisionale sembra fun-
zionare abbastanza bene, in quanto il
superiore prende sempre la decisione
finale assumendosi le proprie respon-
sabilità, gli operatori valutano di avere

in concreto l’autonomia professionale
per svolgere il proprio lavoro.

Solo un sesto degli operatori ritiene
che il proprio parere venga tenuto in
considerazione per eventuali cambia-
menti tecnico-organizzativi; ciò in-
fluisce sul coinvolgimento del perso-
nale ai fini della motivazione necessa-
ria al raggiungimento degli obiettivi
aziendali.

Le risposte agli item relativi all’in-
coraggiamento nel proporre idee inno-
vative, alla soddisfazione della pro-
pria partecipazione all’interno dell’u-
nità operativa di appartenenza e al si-
stema gestionale aziendale, che non
stimola a proporre idee di migliora-
mento, portano a supporre frustrazio-
ne e malcontento negli operatori dei
quali sembra non vengano considerate
le competenze, capacità e conoscenze.
Il giudizio espresso descrive un siste-
ma poco orientato e attento alla gestio-
ne delle risorse umane, al gruppo co-
me risorsa in un’atmosfera costruttiva
e di supporto.

Dall’analisi appare che il raggiun-
gimento di alcuni obiettivi possa esse-
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re compromesso dalla mancata parte-
cipazione attiva del personale causata
dalla carenza di informazioni sulla
qualità e caratteristiche degli obiettivi
stessi. Gli operatori ritengono che le
informazioni all’interno dell’azienda
si conoscono attraverso il «passaparo-
la», «la voce del caffè», modalità di
comunicazione che favorisce i pette-
golezzi e le invidie.

Il personale ipotizza che l’ammini-
strazione non sia preoccupata di infor-
mare i singoli relativamente alla vita e
politica aziendale e si dichiarano non
al corrente della pianificazione strate-
gica della stessa. La mancata chiarez-
za porta ad una valutazione dell’am-
ministrazione orientata quasi esclusi-
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vamente ad una logica di gestione di
verifica e controllo, evidenziando uno
scollamento tra la dirigenza e il perso-
nale.

La non trasparenza può condurre ad
una situazione di conflitti in cui il cli-
ma può essere caratterizzato da fre-
quenti «pettegolezzi», i gruppi e gli
individui non si piacciono e il livello
di fiducia è basso.

Dalle valutazioni relative a tre item
che riguardano la burocrazia, la ricer-
ca aziendale per migliorare la quali-
tà dei servizi, la condivisione degli
obiettivi di budget all’interno dell’u-
nità operativa emerge un senso di in-
soddisfazione abbastanza diffuso tra il
personale che viene attribuito all’or-
ganizzazione. La valutazione nei con-
fronti dei superiori non sono entusia-
stiche, si attestano su percentuali pari
alla sufficienza per quello che riguar-
da alcune competenze, mentre sono

inferiori in materia organizzativa e co-
municativa.

Accanto ai temi già considerati per
un buon funzionamento d’impresa ri-
sultano fondamentali la valutazione,
la motivazione, la cooperazione e col-
laborazione dell’équipe di lavoro.

Dall’indagine risulta che la valuta-
zione non è sistematica, che le compe-
tenze, esperienze e capacità individua-
li, viste come prestazioni di maggior
impegno o risultati ottenuti col pro-
prio lavoro, non vengono riconosciu-
te. Si può ipotizzare che, oltre a questi
fattori, anche i mancati riconoscimen-
ti morali ed economici, la carriera che
non è determinata da capacità e risul-
tati, possano influenzare la motivazio-
ne negli operatori che va ad aggiun-
gersi alla mancata gratificazione per-
sonale col lavoro. Tale percezione ne-
gativa si ricollega alla alta percentuale
di operatori che lavorano con piacere

in quanto il rapporto con il cliente e la
professione vengono ad essere fonti
della soddisfazione e energia necessa-
ria a dare senso al proprio lavoro.

I risultati dell’indagine hanno indi-
cato che la soddisfazione del persona-
le dipende dall’appagamento delle lo-
ro esigenze psicologiche, almeno al-
trettanto, quanto la soddisfazione del-
le loro esigenze materiali. Per il perso-
nale avere l’opportunità di partecipare
significa sentirsi collaboratori in
un’impresa comune, invece che essere
chiamati ad eseguire degli ordini.

L’organizzazione sembra offrire
solo un identità di ruolo, che si rivela
estremamente parziale: ognuno viene
riconosciuto non per quello che è, co-
me persona, ma come ruolo, come
un’unità anonima di struttura. In tutto
il personale predomina la percezione
di una scarsa valorizzazione delle pro-
prie capacità tecniche e qualità perso-
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nali creando situazioni di fuga nel la-
voro contraddistinte dalla soddisfa-
zione per la mansione svolta dove gli
incarichi sono vissuti in modo anoni-
mo, senza elementi che inducano a
maggiore crescita individuale e collet-
tiva. All’opposto può crearsi una si-
tuazione di fuga dal lavoro contraddi-
stinta da alta insoddisfazione del pro-
prio lavoro, rappresentato in modo
frustrante, percepito con un carico di
lavoro sia quantitativo che qualitativo
elevato. La fuga diviene il non lavoro,
il proprio privato (maternità, richieste
di part-time, richieste di aspettativa,
ecc.).

L’indagine sul clima organizzativo
ha evidenziato le richieste degli opera-
tori di un maggior coinvolgimento,
dialogo e partecipazione sul lavoro,
l’attaccamento al proprio lavoro, la
voglia di impegnarsi, di mettersi in
gioco e di assumersi le proprie respon-
sabilità.

Le richieste di maggior coinvolgi-
mento, potere e responsabilità, sono la
dimostrazione che la valorizzazione

delle professionalità, la partecipazio-
ne, l’autonomia, la responsabilizza-
zione, possono contribuire a cambiare
in meglio la qualità del servizio offer-
to. Sono gli stessi operatori a fornire la
chiave che sblocchi e risolva quei pro-
blemi che hanno indotto l’azienda ad
effettuare l’indagine: avere l’opportu-
nità di partecipare, di sentirsi collabo-
ratori, su un piano di parità, di venir ri-
conosciuti e valorizzati per la propria
intelligenza e competenza.
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. L’esigenza della direzione di rinnovare il processo di programmazione anche attraverso il riorienta-
mento strategico della funzione amministrativa - 3. Il modello di programmazione 2001: coniugare strategia ed operatività - 4. La me-
todologia di programmazione annuale - 5. Conclusioni.

1. Introduzione

L’Azienda sanitaria locale di Viter-
bo deriva dell’accorpamento di 5 ex
Ulss e gestisce 6 presidi ospedalieri
per un totale, a seguito di una macrori-
strutturazione, di circa 1.000 posti let-
to. Ad essi si aggiungono altri 1.000
posti letto per acuti, riabilitazione,
RSA, di soggetti privati accreditati. Il
territorio è diviso in 5 distretti con una
popolazione di riferimento di circa
300.000 persone ed i dipendenti sono
3.200.

Come noto, anche in seguito all’ap-
plicazione del D.L.vo 502/92 e suc-
cessive modificazioni e integrazioni,
le aziende che operano in sanità hanno
implementato negli ultimi dieci anni
percorsi e processi di aziendalizzazio-
ne, dando spesso grande enfasi ai pro-
cessi di pianificazione strategica, pro-
grammazione e controllo.

La Regione Lazio ha imboccato la
via dell’aziendalizzazione con qual-
che ritardo rispetto ad altre regioni e la
nuova direzione generale di Viterbo
(metà del 1997) ha sviluppato un per-
corso aziendale dotandosi fin dall’ini-
zio di uno strumento fondamentale: il
Piano strategico 1998-2000.

Piano strategico, riorganizzazione
della rete ospedaliera, nuova struttura

organizzativa e relativi incarichi, svi-
luppo dei servizi territoriali, processo
di budget, accorpamento uffici e cen-
tralizzazione procedure amministrati-
ve sono solo alcuni degli strumenti
messi in campo per raggiungere mi-
gliori risultati di salute, qualità, effi-
cienza.

Ogni azienda rappresenta risultati
che derivano dalla sua storia, da propri
specifici valori, da culture e compe-
tenze distintive: è a partire da questa
specificità aziendale che l’articolo
propone il processo di cambiamento
nell’area della programmazione e del
controllo operativo. Una delle criticità
individuate era rappresentata dall’in-
capacità dell’azienda di raggiungere
gli obiettivi complessivamente defini-
ti nel budget, data anche la dilatazione
nel tempo del processo di negoziazio-
ne; a circa tre anni dalla sua introdu-
zione sperimentale, il processo si con-
cludeva ancora a maggio-giugno del-
l’anno in corso, provocando, a valan-
ga, ritardi nelle aree di supporto dedi-
cate alla acquisizione di beni e servizi
ed all’inserimento delle risorse umane
concordate.

A questo criticità, tipicamente pro-
vocata dal processo di negoziazione di
budget, se ne aggiungeva un’altra più
strutturale: la forte rigidità della com-

plessa macchina amministrativa. Pro-
cedure burocratiche e poco snelle nel-
le aree degli acquisti e delle risorse
umane ma anche negli affari generali
(procedura di deliberazione contro
processi di delega).

La direzione ravvisava la concreta
possibilità di creazione di circoli vi-
ziosi sulle responsabilità addebitabili
alle diverse «anime» aziendali: terri-
torio e ospedale versus amministrativi
e viceversa.

Nell’articolo viene proposto un
processo di cambiamento organizzati-
vo che a partire dalle «mille cose da
fare» e dalle «mille necessità delle
tante unità operative» permetta di me-
glio definire, sistematizzare e nego-
ziare la programmazione delle attività
di supporto: migliori performance di
tutta l’area amministrativa per ottene-
re migliori risultati di salute.

2. L’esigenza della direzione di rin-
novare il processo di program-
mazione anche attraverso il rio-
rientamento strategico della fun-
zione amministrativa

Nel 2001 il processo di programma-
zione e di budget annuale ha seguito
un percorso diverso rispetto agli anni

MECOSAN
Esperienze innovative ������������	�
�����
�����
���
�

N. 45 - Sez. 3a 133

LA RIDEFINIZIONE DEL PROCESSO
DI P&C NELLA ASL DI VITERBO:

MATRICI DI PRIORITÀ E FATTIBILITÀ

Francesco Ripa di Meana 1, Gino Gumirato 2, Pietro Grasso 3, Angelo Tanese 4

1 Direzione Generale Asl di Piacenza
2 Direzione Amministrativa Asl di Piacenza
3 Direzione Sanitaria Azienda Ospedaliera di Padova
4 Direzione Area Pianificazione e Sviluppo ARPA Lazio



precedenti, cercando di risolvere le
criticità sopra evidenziate.

In particolare, si trattava di evitare
un processo di programmazione
«trainato» dalla negoziazione dei ri-
sultati sanitari, che comportava nel
corso dell’anno una costante e affan-
nosa «rincorsa alle risorse» fornite
dai servizi amministrativi (attrezzatu-
re, personale, interventi infrastruttu-
rali, ecc.).

Se da un lato, infatti, il processo di
budget era ormai percepito come una
necessità e uno strumento di guida
delle priorità e delle attività da parte
della dirigenza, dall’altra vi era sem-
pre la sensazione di un eccessivo ritar-
do temporale della negoziazione e di
uno strutturale non allineamento tra
quanto definito nella scheda di budget
e quanto effettivamente realizzabile.
Alla base di questa percezione vi era,
soprattutto da parte della direzione,
una difficoltà di programmazione del-
le attività e dei servizi amministrativi;
molto spesso gli obiettivi definiti in
sede di programmazione si perdevano
nelle lentezze e nelle difficoltà proce-
durali, senza riuscire a penetrare nelle
reali cause di tali lentezze.

Occorreva, insomma, cercare di
evitare per il 2001 un processo di pro-
grammazione che replicasse le diffi-
coltà del passato, e in particolare quel
processo di rincorsa alle risorse.

A rafforzare la necessità di miglio-
ramento del processo di programma-
zione vi era poi un elemento contin-
gente fondamentale, vale a dire la
coincidenza del 2001 con l’ultimo an-
no di mandato della Direzione genera-
le, che sarebbe andata a scadenza ad
inizio del 2002. Questo vincolo tem-
porale comportava un’ulteriore esi-
genza, cioè quella di garantire impro-
rogabilmente la chiusura di alcuni
processi di riorganizzazione e di svi-
luppo dei servizi sanitari in corso. Oc-
correva, in altri termini, elaborare un
processo di programmazione molto

più «blindato» rispetto agli anni pre-
cedenti, limitando al massimo il tra-
sferimento all’anno successivo di
quanto era possibile e necessario chiu-
dere nell’anno in corso.

L’attività di programmazione 2001
non poteva comunque non confrontar-
si con l’esigenza di definire un oriz-
zonte strategico pluriennale. Il Piano
strategico aziendale 1998-2000 era in-
fatti oramai a compimento, con una
valutazione molto positiva del grado
di raggiungimento degli obiettivi in
esso previsti. Il piano era stato indub-
biamente la guida della programma-
zione operativa del triennio che stava
per concludersi, e occorreva mantene-
re, pur nell’esigenza di consolidare i
risultati sinora raggiunti, la capacità di
guardare ad un nuovo scenario trien-
nale di riferimento.

Sulla base di queste esigenze, a par-
tire dalla metà di settembre 2000, la
Direzione aziendale, supportata dallo
staff, ha definito un processo di pro-
grammazione innovativo rispetto agli
anni precedenti, a partire da una sorta
di riorientamento strategico della fun-
zione di supporto amministrativa.

3. Il modello di programmazione
2001: coniugare strategia ed ope-
ratività

Il punto di partenza del nuovo pro-
cesso è coinciso con una prima valuta-
zione dei risultati del piano 1998-2000
e con la conseguente riflessione del-
l’esigenza di un’ulteriore momento di
elaborazione strategica, che orientasse
l’azienda nel triennio successivo.

La direzione partiva dalla consape-
volezza che l’azienda nel triennio con-
clusosi era cresciuta, grazie al rag-
giungimento dei principali obiettivi
che erano stati prefissi; esistevano
quindi condizioni ottimali per un ulte-
riore fase di sviluppo e di consolida-
mento.

Non vi erano i tempi e le condizioni
per avviare la formulazione di un nuo-
vo Piano strategico triennale 2001-
2003 avente lo stesso taglio analitico e
operativo del precedente piano. Era
sufficiente limitarsi a definire, in que-
sta fase alcune priorità di intervento
pluriennali, all’interno delle quali in-
dividuare i principali programmi.

Occorre sottolineare che al riguardo
mancava al momento qualsiasi indica-
zione strategica da parte della Regio-
ne, così come le linee guida per la for-
mulazione dell’atto aziendale e l’at-
tuazione del decreto 229/99. La pro-
grammazione aziendale avrebbe quin-
di dovuto prescindere dai vincoli re-
gionali e, semmai, servire ad un con-
fronto e ad una verifica con la Regione
ex post, ponendo quest’ultima di fron-
te al dato compiuto: i risultati raggiun-
ti dall’azienda, i nuovi programmi, le
condizioni all’interno delle quali rea-
lizzare tali programmi.

Il modello di riferimento ha previ-
sto un percorso sequenziale di pro-
grammazione di questo tipo (figura 1):

1) la definizione delle priorità
strategiche (abbiamo già detto che non
vi erano le condizioni per la stesura di
un nuovo piano strategico);

2) la definizione di un patto inter-
no di programmazione 2001;

3) l’avvio del processo di budget
2001.

3.1. La definizione delle priorità stra-
tegiche

Il primo passaggio è stato quello
della definizione delle priorità strate-
giche dell’azienda. La direzione ha in-
dividuato quattro priorità per il trien-
nio 2001-2003:

1) un intervento sulle linee di
prodotti, in particolare il completa-
mento dell’ospedale di Belcolle (Vi-
terbo) e la realizzazione di lavori di ri-
strutturazione e manutenzione presso
le altre strutture ospedaliere;
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2) un intervento sulla presa in ca-
rico dell’utente, la riorganizzazione
dei servizi dell’area territoriale e in
particolare la realizzazione del model-
lo distrettuale basato sul centro di sa-
lute;

3) interventi sulla prevenzione;
4) interventi sui processi di inno-

vazione organizzativo-gestionale, in
particolare, portare a compimento il
processo di aziendalizzazione, con
l’introduzione a regime della contabi-
lità economico-patrimoniale e della
contabilità analitica per centri di co-
sto, il consolidamento del processo di
budget, la riorganizzazione dell’a-
zienda, l’attuazione del nuovo contrat-
to.

3.2. Il patto interno di programmazio-
ne

All’interno di tali opzioni strategi-
che era necessario distinguere da subi-
to quelle azioni che si riteneva neces-
sario portare a compimento entro il
2001.

Il criterio di selezione doveva esse-
re quello di «chiudere i processi» av-
viati e dare segnali tangibili di miglio-
ramento all’interno e all’esterno del-
l’azienda, sia in area sanitaria che in
area amministrativa.

La logica del patto interno di pro-
grammazione voleva significare rove-
sciare completamente il processo di
budget annuale realizzato negli anni
precedenti. Anziché partire dalla defi-
nizione degli obiettivi dei singoli cen-
tri di responsabilità, per il 2001 occor-
reva definire preliminarmente tutte le
condizioni e le priorità di intervento:

— esplicitare chiaramente i proble-
mi strutturali o di attrezzature che ri-
chiedevano immediata soluzione (ac-
quisti di piccola entità o interventi
strutturali improrogabili di costo limi-
tato);

— esplicitare le procedure critiche
da revisionare/snellire;

— impegnarsi al raggiungimento
degli obiettivi definiti (il «patto» in-
terno).

Questo impegno ovviamente signi-
ficava coinvolgere da subito i princi-
pali referenti della direzione (le dire-
zioni sanitarie degli ospedali, il re-
sponsabile dell’area territoriale e del
dipartimento di prevenzione, i respon-
sabili di area amministrativa, lo staff
aziendale) e condividere con loro il
«patto». Soltanto a partire dalla loro
capacità preliminare di esplicitazione
e confronto delle reciproche priorità e
esigenze e di definizione di un reci-
proco impegno era possibile garantire
un processo di programmazione di
questo tipo.

Il patto, quindi, non doveva sosti-
tuirsi al processo di programmazione
annuale per centri di responsabilità,
ma porne le condizioni e i vincoli;
operare come un filtro tra le priorità
strategiche da un lato, e gli obiettivi
operativi delle singole strutture dal-
l’altro, predefinendo le risorse dispo-

nibili e gli obiettivi improrogabili nel-
la definizione del programma di atti-
vità 2001.

A seguito del «patto interno», sa-
rebbe stato più facile procedere al-
la definizione del budget 2001 per
Cdr e, dall’altra parte, alla definizione
più compiuta di un documento stra-
tegico di programmazione plurienna-
le.

4. La metodologia di programma-
zione annuale

Il percorso di programmazione rea-
lizzato dalla Asl di Viterbo nel 2001
per definire le priorità interne è stato il
seguente:

1) formulazione degli obiettivi;
2) classificazione degli obiettivi

(in base ad alcune variabili);
3) graduatoria degli interventi;
4) elaborazione delle matrici di

priorità/fattibilità;
5) selezione degli obiettivi da in-

serire nel «patto annuale»;
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6) verifica della compatibilità tra
obiettivi e risorse;

7) avvio del budget 2001.
A differenza degli anni precedenti, i

punti 1-6 del processo devono essere
considerati come un’anticipazione di
alcune fasi del processo di program-
mazione, che di norma avveniva solo
dopo la negoziazione di budget con i
Cdr di produzione.

La partecipazione, intorno ad un ta-
volo ristretto (una sorta di direzione
strategica allargata) dei principali re-
sponsabili dei servizi sanitari e dei ser-
vizi tecnico-amministrativi dell’a-
zienda, è stata fondamentale per pre-
definire le priorità di intervento rispet-
to a questioni di particolare rilievo
quali: la sicurezza delle strutture, l’ap-
plicazione del contratto e la definizio-
ne delle dotazioni organiche, l’acqui-
sto di beni e servizi.

La negoziazione degli obiettivi di
budget 2001 avrebbe quindi potuto
giovarsi di un quadro di maggiore cer-
tezza, rispetto agli anni precedenti,
sulle risorse disponibili.

Vediamo ora nel dettaglio ciascuna
delle fasi del processo e le modalità
operative con le quali sono state attua-
te.

4.1. Formulazione degli obiettivi

Come prima fase, la metodologia
ha previsto la formulazione di un pri-
mo elenco di obiettivi specifici da rea-
lizzare entro il 31 dicembre 2001, coe-
renti con le quattro priorità strategiche
definite dalla direzione (nuovi prodot-
ti/servizi, presa in carico dell’utente,
prevenzione, innovazione organizza-
tivo-gestionale).

La lista degli obiettivi è stata for-
mulata per aree aziendali, coinvolgen-
do un numero limitato di dirigenti (ta-
bella 1).

Ad ognuno dei referenti è stata con-
segnata una scheda di rilevazione de-
gli obiettivi suddivisa per aree.

Per ogni obiettivo formulato, era
necessario definire:

— i tempi di realizzazione attesi;
— le risorse critiche per l’attuazione

(ad esempio nuovo personale, comple-
tamento di lavori infrastrutturali, ac-
quisti di attrezzature, acquisti di tecno-
logie, regolamenti attuativi, software,
ecc.).

I criteri di selezione delle priorità
avrebbero dovuto essere:

1) la visibilità interna/esterna
dell’iniziativa;

2) la risposta ad una necessi-
tà/domanda improrogabile;

3) la chiusura di processi già av-
viati e in corso di ultimazione;

4) l’opportunità di utilizzo di
fondi e risorse disponibili per lo speci-
fico intervento.

Una volta completate le griglie, la
direzione ha convocato varie riunioni
con i referenti di area per verificare la
lista. La riunione ha visto la partecipa-
zione congiunta dei referenti, dal mo-
mento che alcuni obiettivi di singola
area dovevano da subito essere condi-
visi con le altre aree, laddove vi fosse-
ro evidenti interdipendenze (ad esem-
pio tra area ospedaliera e territoriale,
tra aree sanitarie e area amministrati-
va, ecc.).

Questa prima verifica ha portato ad
una ulteriore modifica della lista per
singola area. Complessivamente, gli

obiettivi selezionati erano poco più di
100.

4.2. Classificazione degli obiettivi

Una volta definito l’elenco com-
plessivo degli obiettivi, questi ultimi
sono stati classificati in base alla prin-
cipale tipologia di risorse necessarie:

— interventi infrastrutturali: tutti
gli interventi richiedenti lavori di ma-
nutenzione ordinaria e straordinaria;

— pianificazione acquisti: tutti gli
interventi richiedenti essenzialmente
l’acquisto di nuove attrezzature o ser-
vizi;

— interventi su organizzazione e
personale: tutti gli interventi richie-
denti una modifica dell’organizzazio-
ne, azioni regolamentari o assunzioni
di personale.

Tutti gli obiettivi di ciascuna area
sono stati riclassificati in base a questo
criterio.

La lista degli interventi riclassifica-
ti è stata inserita in una nuova scheda
consegnata a ciascuno dei referenti.

Questa seconda scheda (tabella 2)
era finalizzata ad assegnare ad ogni
obiettivo un punteggio da 1 a 4 (in or-
dine crescente) a cinque variabili:

A - FATTIBILITÀ DECISIONALE
1 = senza accordo
2 = ostacoli
3 = accordo parziale
4 = fattibilità assoluta

MECOSAN
������������	�
�����
�����
���
� Esperienze innovative

136 N. 45 - Sez. 3a

Tabella 1 - Dirigenti coinvolti



B - STATO DEI LAVORI
1 = progettazione preliminare
2 = progettazione esecutiva
3 = lavori avviati
4 = lavori quasi conclusi

C - PRIORITÀ TEMPORALE
1 = dopo il 2001
2 = 2001
3 = 1° semestre 2001
4 = subito

D - PRIORITÀ STRATEGICA
1 = minima
2 = secondaria
3 = importante
4 = fondamentale

E - IMPATTO E COMUNICAZIONE
1 = nessuno
2 = bassi
3 = alti
4 = massimi

Oltre a questi cinque variabili, la
griglia prevedeva anche due ulteriori
campi:

— l’indicazione se l’obiettivo era
già stato inserito nel budget 2000 o po-
tesse essere inserito nel budget 2001;

— uno spazio per eventuali note.
Per la compilazione di questo se-

condo tipo di schede è stato definito
un periodo di circa 10 giorni, arrivan-
do alla metà di novembre 2000.

Anche la direzione strategica ha
elaborato una propria scheda, per tutti
quegli interventi non riconducibili a
nessuna area in particolare, ma riguar-
danti l’intera azienda.

4.3. Graduatoria degli interventi

I punteggi assegnati dai singoli re-
ferenti sono stati verificati, discussi e
validati dalla direzione. Questo ha

consentito di arrivare ad un punteggio
non basato unicamente sulle informa-
zioni o sulle percezioni del singolo re-
ferente, ma su una condivisa e ponde-
rata valutazione oggettiva.

Per quanto riguarda in particolare la
fattibilità degli interventi, si è resa ne-
cessaria una puntuale verifica dei pun-
teggi con i responsabili delle aree am-
ministrative (in particolare area acqui-
sti, immobili e tecnologie e area per-
sonale), oltre che a una verifica delle
compatibilità di bilancio.

Secondariamente, sommando i
punteggi assegnati a ogni intervento,
tutti gli interventi sono stati riclassi-
ficati in ordine decrescente, in modo
da fornire ad ogni area e alla direzio-
ne una prima gerarchia degli inter-
venti (i punteggi andavano ovvia-
mente da un massimo di 20 a un mini-
mo di 5).
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Tuttavia la sola graduatoria sulla
base dei punteggi era considerata limi-
tativa per definire una programmazio-
ne operativa, sia perché non facilitava
una visione sinottica degli interventi
afferenti alle diverse aree, sia (e so-
prattutto) perché i punteggi sommava-
no indicatori di natura diversa, alcuni
riconducibili alla priorità, altri alla fat-
tibilità. A parità di punteggio, quindi
si potevano trovare interventi che ave-
vano massima priorità ma bassissimi
fattibilità o viceversa interventi facil-
mente realizzabili ma di scarsa rile-
vanza strategica e di basso impatto.

Per facilitare il processo decisiona-
le era dunque necessario introdurre un
criterio di ulteriore classificazione e
selezione degli interventi.

4.4. Matrici priorità/fattibilità

Sulla base delle schede elaborate,
sono state realizzate delle matrici sulle
quali collocare tutti gli interventi.

Tali matrici, definite di priorità/fat-
tibilità, servivano a visualizzare grafi-
camente, in modo immediato, la collo-
cazione degli interventi in una gerar-
chia di attuazione.

Le matrici sono state impostate po-
sizionando gli interventi nel modo se-
guente:

— da un lato in base alla priorità
(bassa - media - alta), attraverso una
media dei punteggi relativi alle varia-
bili:

C - priorità temporale;
D - priorità strategica;
E - impatto e immagine;

— dall’altro lato in base alla fattibi-
lità (bassa - media - alta), attraverso
una media dei punteggi relativi alle
variabili:

A - fattibilità;
B - stato dei lavori.

Sono state elaborate tre matrici, una
per ciascuna tipologia di interventi:

1) matrice fattibilità/priorità de-
gli interventi infrastrutturali;

2) matrice fattibilità/priorità de-
gli acquisti;

3) matrice fattibilità/priorità de-
gli interventi su personale e organiz-
zazione.

L’elenco di tutti gli interventi relati-
vi alle singole aree sono stati siglati
con un codice di riferimento e nume-
rati:

B = Belcolle
POC = Polo ospedaliero centrale
TQ = Ospedale Tarquinia
CC = Ospedale Civitacastellana
AQ = Ospedale Acquapendente
PV = Dipartimento di prevenzione
AT = Area territoriale
AVPS = Servizio acquisti e vendita

prestazioni sanitarie
V = Varie (interventi non ricon-

ducibili a nessuna area in
particolare)

ASL = Intera Asl
AA = Area amministrativa
UOP = U.o. personale
A-IA = U.o. acquisti e U.o. immobili

e tecnologie

Per ogni area gli interventi erano
numerati progressivamente.

Si sono così configurate tre matrici,
che hanno consentito di avere una pri-
ma visione sinottica e gerarchica di
tutti gli interventi aziendali, per ognu-
na delle tre tipologie di interventi (ma-
trice infrastrutture, matrice acquisti,
matrice personale e organizzazione).

Tutti gli interventi sono stati così
classificati secondo una gerarchia:

— interventi AA (alta priorità-alta
fattibilità);

— interventi MA (media priorità-
alta fattibilità);

— interventi AM (alta priorità-me-
dia fattibilità);

— interventi MM (media priorità-
media fattibilità);

— interventi BA (bassa priorità-al-
ta fattibilità), abbastanza rari;

— interventi AB (alta priorità-bas-
sa fattibilità), più frequenti dei BA;

— interventi BM (bassa priorità-
media fattibilità);

— interventi MB (media priorità-
bassa fattibilità);

— interventi BB (bassa priorità-
bassa fattibilità).

4.5. Selezione degli obiettivi

Una volta elaborate le matrici, il
passaggio successivo per la direzione
è stato quello di verificare la colloca-
zione degli interventi sulle matrici e
elaborare la lista definitiva degli inter-
venti da collocare nel «patto interno»,
come gli interventi da attuare impro-
rogabilmente nel 2001.

Questa lista è stata definita come
«lista degli AA»; tuttavia non ci si è li-
mitati a prendere gli interventi collo-
cati nella matrice nel quadrante in alto
a destra (gli «AA» appunto); al contra-
rio, la direzione ha individuato quali
sforzi diventavano prioritari per:

— aumentare la fattibilità di inter-
venti prioritari (ad esempio, all’inter-
no dei quadranti AM o AB);

— considerare prioritari anche in-
terventi ad alta fattibilità (gli MA);

— inserire nella lista interventi di
tipo MM.

Nelle matrici questi interventi sono
stati indicati con un cerchietto in gras-
setto, proprio ad indicare una loro ul-
teriore indicazione di priorità da parte
della direzione.

A questo punto il processo di pro-
grammazione preliminare al budget
2001, quello che era stato definito il
«patto interno» poteva considerarsi
concluso. Questo risultato è stato rag-
giunto a dicembre 2000.

Sono state quindi stilate tre «liste di
interventi AA», una per le infrastrut-
ture, una per gli acquisti e una per il
personale e l’organizzazione, che han-
no funzionato da quadro di riferimen-
to per la programmazione analitica e
operativa, che sarebbe stata avviata
con l’invito al budget 2001.

MECOSAN
������������	�
�����
�����
���
� Esperienze innovative

138 N. 45 - Sez. 3a



4.6. Invito al budget 2001

L’avvio del processo di budget
2001 è avvenuto nel mese di febbraio
2001.

Rispetto agli anni precedenti, il pro-
cesso presentava una maggiore sem-
plificazione e rapidità, resa possibile
anche da una maggiore semplicità del-
la scheda, contenente al massimo sei
obiettivi:

— tre/quattro obiettivi relativi alla
produzione e all’appropriatezza misu-
rabili in VOLUMI;

— due obiettivi relativi a PRO-
GETTI di organizzazione, di qualità,
di razionalizzazione delle risorse.

Ma soprattutto, il budget poteva av-
valersi dei risultati della definizione
del «patto» che predefiniva le priorità
di intervento, già verificate con i ser-
vizi amministrativi. Questo avrebbe
consentito di evitare la famosa «rin-
corsa alle risorse» successiva alla ne-
goziazione di budget e, in particolare,
di far coincidere in prima battuta la
programmazione dei servizi ammini-
strativi con la realizzazione degli in-
terventi già inseriti nelle liste AA, sal-
vo operare piccole rettifiche a seguito
della chiusura del budget negoziale
per Cdr.

5. Conclusioni

I risultati raggiunti alla fine del
2001 sono stati molto incoraggianti,
sia sotto il profilo della realizzazione
operativa che dello sviluppo organiz-
zativo:

— sono stati raggiunti tutti i risulta-
ti portati a budget e cioè tutti gli inter-
venti classificati AA (alta priorità-alta
fattibilità) e la parte definita degli in-
terventi classificati MA (media prio-
rità-alta fattibilità);

— si sono poste le condizioni per
preparare con largo anticipo e con
maggiore precisione un processo di

budget 2002 molto più legato al rap-
porto risultati-risorse;

— si sono contestualmente e neces-
sariamente modificate numerose pro-
cedure operative: acquisti sotto soglia,
regolamento fondi e cassa economale,
pre-accreditamento fornitori, paga-
mento fornitori accreditati, processi di
delega, procedure di deliberazione,
ecc.;

— si è venuto a delineare una sorta
di riorientamento strategico della fun-
zione di supporto svolto dall’area am-
ministrativa, vista da un lato come ga-
rante della legittimità, trasparenza, de-
burocratizzazione dell’azione e dal-
l’altro come co-pratogonista del pro-
cesso di cambiamento.

Come anticipato nei punti prece-
denti è possibile affermare che il pro-
cesso messo in atto ha raggiunto il
successo previsto.

In particolare la capacità di acqui-
stare i beni e le tecnologie, reclutare-
selezionare ed inserire le risorse uma-
ne, effettuare le manutenzioni o ri-
strutturazioni previste, ha determinato
un effetto «credibilità» molto impor-
tante: è interessante notare che in
realtà il volume di attività gestito, in
termini economico-contabili, è stato
superiore a quello dell’anno preceden-
te del 20% solamente.

Ciò può significare, almeno per i ri-
sultati ottenuti nel primo anno, che la
presunta incapacità di supporto dell’a-
rea amministrativa era in realtà larga-
mente attribuibile alla mancanza di in-
dirizzi e decisioni precisi ed a un con-
tinuo sbandamento durante l’anno tra
il raggiungimento di un obiettivo ed
un altro. Certamente questa situazione
non migliorava in presenza di proce-
dure comunque troppo tortuose e bu-
rocratiche.

In questo percorso una delle diffi-
coltà principali è stata la necessaria
presenza, in tutte le fasi, della direzio-
ne generale al completo: direttore ge-
nerale, sanitario ed amministrativo.

La loro presenza, anche nelle riunioni
più operative, ha consentito di blinda-
re i gruppi al lavoro programmato,
prendere decisioni velocemente anche
nella definizione delle prassi ammini-
strative, gestire le eccezioni in tempi
brevi, gestire i rischi in tempo reale.

Certamente per il futuro non è im-
maginabile che la direzione possa de-
dicare tanta parte del proprio tempo a
seguire così da vicino alcuni processi
operativi. In questo senso alcuni se-
gnali positivi già sono evidenti, come
nel caso delle «deliberazioni» prese
dal direttore generale: nel 2000 le deli-
berazioni sono state circa 2300 e le de-
terminazioni dirigenziali circa 200.
Nel 2001 le deliberazioni sono state
circa 1000 e le determinazioni circa
1100. Nel 2002 circa 600 contro 1300
determinazioni (avendo una diminu-
zione del numero complessivo). A pri-
ma vista potrebbe sembrare un esem-
pio di non grande impatto per la vita
aziendale; in realtà invece passa anco-
ra troppo tempo dal momento in cui
una decisione «viene presa dal diretto-
re generale» ed il momento in cui l’a-
zienda è in grado amministrativamen-
te e giuridicamente di renderle esecu-
tive. Non intervenire drasticamente in
questo ambito porta il rischio di pre-
giudicare il raggiungimento dei risul-
tati programmati.

Come altra area critica si segnala
l’ancora insufficiente collegamento
tra attività di programmazione e con-
trollo operativo da un lato e la pro-
grammazione e controllo contabile
dall’altro.

In effetti è stato detto che tutte le at-
tività pianificate sono state effettuate;
riteniamo che molto lavoro rimanga
da fare nella predisposizione di un bi-
lancio economico di previsione che
sia realmente specchio fedele dei ri-
sultati voluti e delle attività program-
mate. Per il 2002 sono stati previsti
grossi investimenti in sistemi infor-
mativi (dataware housing solo per fa-
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re un esempio) che consentano un
controllo, durante tutto l’anno, dei fat-
tori interni (fattori produttivi) e di
quelli esterni (privato accreditato).

La scientificità dell’approccio ci
porta a dire che potrebbe senz’altro es-
sere un’esperienza esportabile a tante
altre aziende.

Certamente ciò può essere veritiero
per quella parte di aziende che hanno
la caratteristica di essere il risultato
dell’accorpamento di aziende più pic-
cole (ex Ulss), dove spesso ancora og-
gi si scontano gli effetti di mancate ri-
strutturazioni aziendali per cui l’area
amministrativa è, di fatto, la somma
algebrica di precedenti aree e proce-
dure amministrative.

Un’altra tipologia di aziende per cui
si prefigura il successo dell’imple-
mentazione di un simile processo è
rappresentate da quelle aziende che
ancora oggi si trovano nella parte ini-

ziale (2-4 anni) del percorso di imple-
mentazione dei sistemi di pianifica-
zione-programmazione-controllo; in
queste aziende il continuo intrecciarsi
di eterogenee esigenze operative gra-
va pesantemente sulla capacità di rag-
giungere migliori risultati.

Ma il fattore determinante per l’ef-
ficacia della ridefinizione del proces-
so di programmazione e controllo
operativo è da ricercare nel riorienta-
mento complessivo dell’area ammini-
strativa: da elemento di crisi del siste-
ma a motore di sviluppo. È stato ne-
cessario ristrutturarla e riorganizzarla,
anche attraverso la creazione di per-
corsi di carriera per il comparto e di re-
sponsabilizzazione ed incentivazione
per la dirigenza; accentrare uffici e
persone, cambiare modalità operative,
procedure e sistemi di controllo.

Riorientare la propria cultura a ga-
ranzia della legittimità e della deburo-

cratizzazione ed anche a garanzia di
migliori risultati di salute.
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1. Introduzione

In Francia, la legislazione richiede
agli ospedali pubblici di redigere dei
progetti strategici con una valenza
pluriennale. Ma «scrivere un proget-
to» è cosa diversa dal «fare un proget-
to». Come può essere quest’obbligo
trasformato in un approccio alla ge-
stione del cambiamento? Nel paper si
suppone che le leve del cambiamento
possano essere individuate mediante
l’integrazione di quattro dimensioni e
precisamente:

a) il contesto socioeconomico di
riferimento;

b) gli sforzi sociali interni e la ca-
pacità finanziaria;

c) la definizione di una metodo-
logia di progetto;

d) la definizione di un processo
di valutazione.

La capacità di un ospedale di mi-
gliorare la propria pianificazione stra-
tegica può essere misurata tenendo
conto prioritariamente delle seguenti
dimensioni:

a) l’impatto della tecnologia;
b) l’integrazione delle esigenze

sanitarie pubbliche a livello nazionale
e regionale:

c) le aspettative dei pazienti ri-
guardanti in particolare la sicurezza,

l’informazione sui rischi e la qualità
dei servizi sanitari (valutazione);

d) la coerenza complessiva tra lo
sviluppo dell’offerta (acquisizione di
nuove tecnologie in senso lato), le
priorità e la politica sanitaria pubblica,
nonché le attese dei pazienti

L’approccio a tale coerenza globale
non può che avvenire con una metodo-
logia recursiva.

La teoria generale è incentrata su
un’analisi di interazioni dei differenti
ambiti del management sanitario.

A livello empirico, si è poi compiu-
ta un’analisi su un campione di 37 pro-
getti strategici di ospedali pubblici.
L’analisi si è basata su otto tematiche
principali (metodo formale della pia-
nificazione a livello politico, integra-
zione e contesto ambientale, diagnosi
interna, dimensione prospettica, prin-
cipi di coerenza globale, modularità e
flessibilità, dati finanziari, processo di
valutazione) e duecento domande.

Infine, la bontà di un piano strategi-
co sarà misurata, non sulla base dei
suoi contenuti, ma mediante le sue ca-
pacità di:

a) cambiare le rappresentazioni
interne della missione degli ospedali;

b) possedere una sua aderenza al-
le attese sociale ed alla politica sanita-
ria pubblica.

I risultati vengono a dipendere, da
un lato, dalle peculiarità del contesto
francese e dalle singole politiche re-
gionali, dall’altro lato, dalla tipologia
dei progetti strategici esaminati. È be-
ne precisare a tal proposito che si è
preferito dare importanza ad un mag-
giore approfondimento dei casi, piut-
tosto che puntare ad un’analisi quanti-
tativa basata sui questionari.

2. Il particolare contesto degli ospe-
dali pubblici francesi ed il quadro
teorico generale

La legge del 31 luglio 1991 impone
agli ospedali pubblici francesi di redi-
gere dei project d’etablissement (Il
termine progetto è la traduzione lette-
rale, ma se se ne considerano i conte-
nuti e la durata, lo strumento assume
la valenza di un vero e proprio piano
strategico - n.d.t.). La normativa sani-
taria stabilisce precisamente che: «i
project d’etablissement sono definiti
in base a un progetto medico, agli
obiettivi generali dell’ospedale in am-
bito medico e sanitario, agli obiettivi
di politica sociale, ai piani di forma-
zione, ai sistemi di gestione e informa-
zione. Tale piano strategico, che deve
essere compatibile con il piano orga-
nizzativo sanitario regionale (Schéma
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régional d’organisation sanitaire,
SROS), determina le risorse necessa-
rie per l’ospedalizzazione, il recluta-
mento del personale, le attrezzature
che sono necessarie per raggiungere
gli obiettivi. Il project d’etablissement
ha una durata di cinque anni».

È importante notare che la legge del
1991 non è stata affatto chiara sui con-
tenuti di tali strumenti.

È descritta l’articolazione formale
del piano, ma nulla si dice sui suoi
contenuti. Per la situazione francese
ciò è completamente inusuale, a mag-
gior ragione se si considera che il pia-
no sanitario francese è tradizional-
mente avocato alla sfera del Ministro
della sanità: i Direttori generali degli
ospedali sono soliti attuare le direttive
provenienti da parte degli organi cen-
trali a livello dello Stato anziché nego-
ziarli con questi. Così, con il project
d’etablissement si è palesato un nuovo
ruolo per i direttori generali degli
ospedali. Ciò è apparso come una nuo-
va forma di legittimazione e durabilità
in questo nuovo ampliamento della di-
screzionalità per la definizione delle
strategie ospedaliere.

Cinque anni più tardi, il governo
francese, dopo aver constatato l’inef-
ficienza della normativa sanitaria del
1991, ha deciso di trasformane tali
strumenti, attribuendo loro una sorta
di inderogabilità nella legge del 26
aprile 1996, recante la riforma sanita-
ria. A titolo esemplificativo, i budget
ospedalieri sono approvati dopo la
convalida del project d’etablissement
da parte dello Stato e sono declinati
in «contratti di obiettivi e risorse»
(Contrats pluriannuels d’objectifs e
de moyens).

Questo tipo di contratti, conclusi tra
le Agenzie regionali per l’ospedaliz-
zazione e gli ospedali pubblici e priva-
ti a scopo non lucrativo, determinano
gli orientamenti strategici degli ospe-
dali, tenendo conto degli obiettivi fis-
sati nel SROS e definendo le fasi e i

processi di realizzazione, coerente-
mente a quanto stabilito nei progetti
medici e nei project d’établissemnt.

In altre parole, se il progetto non è
approvato o i contratti non sono siglati
tra un ospedale e lo Stato francese,
cessano i finanziamenti pubblici per
l’ospedale. Il limite diviene senz’altro
più strenuo. Per maggiore dettaglio, in
appendice sono brevemente descritti
le principali regole e gli attori del si-
stema sanitario francese.

Di conseguenza è possibile osser-
vare un paradosso nel sistema di rego-
lazione sanitaria in Francia, i cui
aspetti più rilevanti sono qui di seguito
evidenziati. Da una parte, l’Autorità
regionale sanitaria pubblica negozia
piani e contratti con gli ospedali, fatto
che sta essenzialmente a significare
una relativa discrezionalità tra i con-
traenti e la possibilità, per il direttore
generale dell’ospedale, di costruire un
piano strategico concreto, dall’altra
parte, le Autorità regionali sanitarie
pubbliche stabiliscono le modalità
mediante cui gli ospedali devono ri-
strutturarsi, non riservando loro alcun
margine di decisione. Questo caso
può essere ricondotto, a livello teori-
co, all’«imposizione paradossale» di
Watzlawick, che mostra un capo che
dice ai suoi impiegati: «Io non voglio
che voi facciate ciò che io voglio; vo-
glio che voi vogliate ciò che io voglio
che voi facciate!» che potrebbe equi-
valere a dire: «non obbedite ai miei or-
dini!».

I contenuti del project d’etablisse-
ment saranno visti secondo l’imposta-
zione classica del management sanita-
rio, ovvero:

1) prospettive degli obiettivi sa-
nitari (secondo la sequenza, sviluppo,
consolidamento o cessazione delle at-
tività);

2) capacità di prestare attenzione
agli obiettivi per integrare prospettive
di cura, politiche sociali e di formazio-
ne, management ed organizzazione,

capacità interne di investimento, capa-
cità dell’ospedale di far fronte alla do-
manda generale o specifica della po-
polazione.

In tal modo il progetto dovrebbe in-
tegrare in una prospettiva minima:

— l’impatto della tecnologia;
— l’integrazione delle priorità sani-

tarie pubbliche (nazionali e regionali);
— le aspettative dei pazienti, con-

cernenti in particolare la sicurezza,
l’informazione sui rischi e la qualità
della prestazioni (valutazione);

— la coerenza globale tra sviluppo
dell’offerta (acquisizione di nuove
tecnologie in senso lato), politiche e
priorità sanitarie pubbliche e aspettati-
ve dei pazienti.

Ciò sarà spiegato nel corso della
presentazione della scala di analisi.

Un altro importante accento va po-
sto sugli attori ritenuti responsabili.
Poiché, come si è già avuto modo di
affermare, redigere un piano (o pro-
getto) è cosa diversa dal fare un piano
(progetto), l’analisi si focalizza sulle
differenti modalità con cui le persone,
all’interno ed all’esterno dell’ospeda-
le, faranno proprio il piano. Pertanto
occorre considerare le diverse attitu-
dini degli attori che riguardano il
contenuto ed il processo di costruzio-
ne del piano: il Direttore generale
(directeur), o meglio ancora la dire-
zione strategica (direttore generale,
direttore del personale, direttore sani-
tario), il Consiglio di amministrazione
(conseil d’administration) (il cui Pre-
sidente, per gli ospedali pubblici
rientranti nella circoscrizione co-
munale è il sindaco del comune di
appartenenza, mentre per gli ospe-
dali pubblici rientranti nel diparti-
mento è il presidente del consiglio
generale), la Commission médicale
d’établissement (Commissione sani-
taria dell’ospedale) ed il suo presiden-
te, il direttore del servizio delle cure
infermieristiche, le associazioni pro-
fessionali ed i sindacati, ma anche i di-
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rigenti dell’Agenzia regionale per l’o-
spedalizzazione, le Autorità sanitarie
di dipartimento, i Rappresentanti re-
gionali e locali della Sicurezza sociale
nazionale ecc. Quindi, sarà di estrema
importanza, nell’analisi del project
d’etablissement, osservare le strategie
di potere e le relazioni d’influenza tra
gli attori in relazione ai contenuti de-
scritti.

Ciò detto, l’analisi si riferisce ai due
maggiori aspetti del piano: il suo con-
tenuto ed il contesto di riferimento. A
questo riguardo è bene porsi 2 questio-
ni. Come può ciò che appare come un
limite essere trasformato in una qual-
che forma di gestione del cambiamen-
to? Come può il direttore generale su-
perare la «paradossale imposizione»
proveniente dagli obiettivi prefissati
in sede di definizione delle politiche
sanitarie? In effetti, da un punto di vi-
sta teorico, ciò potrebbe rientrare tra
quelle che comunemente sono viste
come peculiarità del management
pubblico francese. La teoria gene-
rale si concentra su un’analisi di
interazioni dei differenti ambiti del
management sanitario.

Si supporrà che le leve del cambia-
mento possano essere individuate me-
diante l’integrazione di quattro di-
mensioni:

1) il contesto socioeconomico;
2) gli sforzi sociali interni e la ca-

pacità finanziaria;
3) la definizione di una metodo-

logia di progetto;
4) la definizione del processo di

valutazione.
La capacità di un ospedale di mi-

gliorare il suo piano strategico può es-
sere misurata dalla sua abilità nel
prendere in considerazione le suddette
quattro dimensioni e porle in una coe-
renza dinamica. Tale coerenza globale
può soltanto essere approcciata  me-
diante una metodologia ricorsiva.

3. Metodo

Si è eseguita un’analisi di 37
project d’etablissement di ospedali
pubblici, redatti tra il 1994 ed il 2000.
I piani/progetto coprono due periodi
storici contraddistinti da due normati-
ve diverse, quella del 1991 e quella del
1996 e, nella maggior parte dei casi, è
possibile analizzare i risultati del pro-
getto nell’organizzazione. Gran parte
dei risultati proviene dalla stessa re-
gione, Rhône-Alpes, che rappresenta
la seconda area geografica francese in
termini di popolazione. Tale precisa-
zione rileva ai fini della comparazio-
ne, poiché gli ospedali, per essere
messi a confronto, devono trovarsi in
contesto analogo: se il contesto muta,
deve mutare per ogni ospedale. Inol-
tre, tale configurazione è stata più
semplice per determinare gli obiettivi
sanitari generali e regionali.

Il materiale analizzato è costituito
da:

— piani strategici;
— documenti pubblici concernenti

gli obiettivi sanitari regionali determi-
nati dalle Autorità sanitarie;

— dati provenienti dal sistema
informativo sanitario regionale;

— indicatori sulla complessità delle
attrezzature;

— un numero variabile da 2 a 5 in-
terviste semi-strutturate in ciascun
ospedale, specialmente con i direttori
generali, i direttori sanitari, i presiden-
ti del consiglio d’amministrazione, as-
sociazioni e sindacati ecc.

L’analisi si è basata su otto temati-
che principali, articolate in duecento
punti:

— progetto a livello politico: conte-
nuti, forma di elaborazione, natura del
progetto politico;

— metodo formale: natura del me-
todo, team di progetto, integrazione
dei soggetti esterni, genere di infor-
mazione e identità degli utenti;

— integrazione dell’ambiente: pro-
fili dei pazienti (origini, appartenenza
socioeconomica e professionale), ana-
lisi incrociate, aree di attrazione e loro
evoluzione, analisi delle differenti
modalità con cui i pazienti vengono
curati in ospedale (organizzazione del
management sanitario, network pro-
fessionali), dati epidemiologici, dati
demografici, offerta sanitaria locale,
forme di relazione con la medicina
ambulatoriale, agenzie regionali per
l’ospedalizzazione, assicurazioni so-
ciali, associazioni professionali;

— diagnosi interne: gamma di lavo-
ro e competenze, tipologia di medici
ed infermieri, reputazione, risorse ma-
teriali, risorse finanziarie, attività glo-
bali e specifiche (e in particolare unità
di emergenza, che rappresentano in
Francia la modalità più frequente con
cui i pazienti vengono ammessi all’o-
spedale);

— dimensione prospettica: esisten-
za di un’indagine prospettica e scenari
per il futuro, analisi della credibilità di
questa indagine, integrazione dell’in-
dagine nel progetto globale;

— principi di coerenza globale,
modularità e flessibilità: analisi delle
coerenze interne ed esterne, coerenze
verticali e orizzontali. Per esempio, la
coerenza tra il progetto e le missioni
legali dell’ospedale, coerenza tra il
progetto formale ed il progetto politi-
co, coerenza tra gli obiettivi generali e
le risorse interne, posizioni lavorative,
capacità, analisi delle complementa-
rietà del progetto con l’offerta sanita-
ria locale, capacità del progetto di in-
tegrare, sviluppare, coordinare i
network sanitari;

— dati finanziari:
i) impatto del progetto sulle poli-

tiche di investimento riguardanti gli
edifici, le attrezzature tecniche, le ri-
sorse umane, impatto sul budget cor-
rente;
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ii) fonti degli investimenti: ricor-
so al prestito, autofinanziamento, sov-
venzioni pubbliche;

— processo di valutazione: autova-
lutazione dei progetti, team di valuta-
zione, funzioni, tipi di risultati, azioni
correttive.

4. Risultati

Per quanto riguarda i dati emersi,
qui di seguito si procede con un’anali-
si per punti.

4.1. Progetto politico

La lettura dei progetti sembra evi-
denziare due idee principali: nei pro-
getti più vecchi (prima del 1996) la
natura del progetto politico si concen-
tra il più delle volte sulle prospettive
di articolazione, domanda per nuove
attrezzature e sviluppo di nuove spe-
cialità in medicina. Il contenuto del
progetto è anche focalizzato sulla mo-
tivazione e la formazione dei dipen-
denti. Dopo il 1996, rileva invece la
natura dei cambiamenti dei progetti
politici: diventa più strategico il si-
gnificato del processo di cura nella
sua essenza. La selezione dei tratta-
menti, la partnership con la medicina
ambulatoriale o con altre strutture sa-
nitarie sembra divenire sempre più un
imperativo.

4.2. Metodo formale

In circa la metà dei progetti esami-
nati, il metodo non è esplicito. Negli
altri progetti (ed in tutti i progetti re-
datti dopo il 1998) viene invece spie-
gato il metodo. Il più delle volte c’è
l’intervento del consulente esterno, il
cui ruolo varia secondo le differenti
situazioni: in molti casi il consulente
rappresenta una garanzia per il meto-
do, in particolare per la diagnosi am-
bientale e l’individuazione dei punti
di debolezza e di forza interni ed

esterni. In pochi casi il consulente ha
redatto il piano con il direttore gene-
rale senza che ci fosse la partecipa-
zione di altri soggetti operanti all’in-
terno dell’ospedale. Infine in tre casi
il consulente (il medesimo peraltro
nei tre casi!) ha applicato un metodo
ma anche giocato il ruolo di negozia-
tore tra l’ospedale, le agenzie regio-
nali per l’ospedalizzazione ed altre
strutture sanitarie. In questi casi, il
suo ruolo consiste nell’intermediare
tra i vari soggetti che sono soliti non
collaborare.

4.3. Integrazione dell’ambiente

Nella maggior parte dei casi
(34/35), viene presentata un’analisi
del contesto ambientale. Ma l’am-
biente è visto il più delle volte soltan-
to in un modo: la situazione demo-
grafica ed epidemiologica dei pazien-
ti. Con riferimento alla mancanza di
informazioni riguardanti il sistema
competitivo, la maggior parte degli
ospedali non esamina la posizione
delle altre strutture sanitarie. Con ri-
ferimento alla medicina ambulatoria-
le, soltanto due ospedali presentano i
risultati di un’indagine concernente i
produttori privati. Le relazioni con le
assicurazioni sociali e le organizza-
zioni professionali non vengono mai
presentate, né tanto meno analizza-
te.

4.4. Diagnosi interna

In 28 casi, la diagnosi interna mo-
stra una presentazione delle attrezza-
ture, delle risorse umane ed attività
generali presentate in numero di gior-
nate, numero di posti-letto per specia-
lità, durata della degenza. In 3 casi sol-
tanto l’analisi si concentra sulle com-
petenze specifiche ed esplica il pro-
cesso di cura. Si può notare che in un
caso soltanto traspare un problema
nella diagnosi interna.

4.5. Dimensione prospettica

Rappresenta certamente la dimen-
sione più debole tra tutte quelle esami-
nate. Nessuno scenario o indagine
prospettica sono esposti (il che non si-
gnifica che non esistono!). Talvolta,
più precisamente in tre progetti, viene
presentata una considerazione globale
sulle prospettive future della salute
della popolazione, ma non ne vengono
quantificati i riflessi nell’organizza-
zione dell’ospedale.

4.6. Coerenza globale

Due tendenze sembrano emergere.
La prima è incentrata sull’ospedale:
dopo una presentazione delle debolez-
ze dell’ospedale riguardante la sua
missione, un «catalogo» di molti pro-
getti medici è descritto con il rafforza-
mento delle dimensioni tecniche. Il
secondo è focalizzato sull’ambiente:
se l’agenzia regionale per l’ospedaliz-
zazione manifesta l’esigenza di una
nuova unità di emergenza, l’ospedale
dovrà crearla; se vuole un’unità neo-
natale, dovrà crearla pure. La coeren-
za globale non è vista nella prospettiva
dell’organizzazione interna, ma viene
vissuta rispetto all’autorità pubblica.
L’ospedale pubblico richiama le sta-
tuizioni dell’autorità sanitaria pubbli-
ca quando essi favoriscono i suoi inte-
ressi.

4.7. Dati finanziari

I dati generali vengono presentati in
tutti i progetti. Ma il loro impatto sul-
l’organizzazione quotidiana viene
esaminato raramente (5 casi su 35).
Tutti i documenti presentano dati eco-
nomici centralizzati, non è esposto un
budget previsionale per dipartimento
o servizio.

Quanto al processo di valutazione,
sono pochi progetti menzionano un
processo di valutazione. Quando è
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spiegato, è correlato con l’organizza-
zione del progetto. Non sono menzio-
nati diagrammi cronologici (GANTT,
PERT) o processi di controllo

5. Discussione

Ciascun ambito dei differenti pro-
getti dovrebbe essere visto come un
polo di attrazione che innesca ogni
volta una dinamica specifica. Si tratta
così di valutare non ogni singola voce,
ma il suo grado di coerenza con le al-
tre. Si può pensare che non esiste una
buona strategia per l’ospedale (vale a
dire un buon contesto, delle buone ri-
sorse, dei buoni pazienti ecc.), ma un
necessario bilanciamento tra i diffe-
renti poli di attrazione.

Il coordinamento di un progetto
qual è il project d’etablissement, può
pertanto essere considerato come un
bilanciamento tra le suddette differen-
ti dimensioni. La gestione del progetto
consiste nella prospettiva di rivalutare
internamente ed esternamente la coe-
renza del progetto stesso, ma anche le
sue opportunità in termini di flessibi-
lità e modularità dei diversi program-
mi che lo compongono. Il piano strate-
gico diviene così uno strumento di in-
termediazione con il quale l’ospedale
negozia con l’Agenzia sanitaria di
Stato e con i manager interni (medici,
infermieri, amministrativi).

In altre parole, un buon piano
project d’etablissement si misurerà
non per i suoi contenuti, ma per le sue
capacità di:

— mutare le rappresentazioni inter-
ne della mission dell’ospedale;

— contemperare le attese sociali
con la politica sanitaria pubblica.

Ciò può accadere, da un lato, incar-
dinando il projet d’établissement nel
sistema di pianificazione sanitaria
che, a partire dal livello centrale, trova
maggiore concretizzazione  proprio
negli strumenti adottati dagli ospedali;
dall’altro lato, attribuendo a questi ul-

timi una maggiore autonomia nel ri-
spetto di prefissati livelli di economi-
cità che siano in grado di soddisfare la
domanda da parte del bacino di uten-
za. La struttura attuale degli strumenti
di pianificazione, così congegnata, ri-
schia invece di provocare risultati tra-
scurabili, se non addirittura «perversi»
e poco aderenti alle reali esigenze, va-
nificando l’attività dei manager.

Per avvalorare questo punto di vi-
sta, si può analizzare cosa succede se
soltanto uno o due dimensioni sono
prese in considerazione nella gestione
del piano. Dovrebbero emergere spe-
cifiche patologie:

— statuizioni prive di riscontro
reale: in alcuni casi la strategia gene-
rale di un ospedale può essere riassun-
ta mediante discorsi ripetitivi del
manager, che non possono trovare
concreta attuazione in strumenti ge-
stionali, ma il cui obiettivo consiste
nel soddisfare alternativamente ogni
soggetto interessato. In questa pro-
spettiva il discorso non può indurre a
nessun cambiamento nell’organizza-
zione. Può dar luogo essenzialmente
ad una strategia di tipo retorico;

— gestione per opportunità: la di-
rezione di un piano focalizzata esclu-
sivamente sul contesto organizzativo
può condurre ad una gestione per op-
portunità, trascurando la prospettiva
globale. Di conseguenza il piano è in
grado di adempiere alle direttive pro-
venienti dallo Stato ed è complemen-
tare ad i piani formulati dagli altri
ospedali, ma i soggetti dell’organizza-
zione non possono farlo proprio;

— misurazione ossessiva: in gran
parte degli ospedali pubblici francesi
la misurazione delle attività interne è
realizzata ai fini di un controllo ester-
no. Il più delle volte gli strumenti
adoperati non si rivelano granché uti-
li per il management ospedaliero. Al
fine di negoziare con le agenzie sani-
tarie o contraddirle, gli ospedali ca-
dono sovente nella tentazione di svi-

luppare propri strumenti atti a misu-
rare l’attività. Ciò sta a significare
che il management ospedaliero può
essere più interessato alla misurazio-
ne delle prestazioni di cura e delle at-
tività, piuttosto che all’appropriatez-
za di queste attività;

— fede in un’eccessiva formalizza-
zione: consiste nell’attenersi rigida-
mente al metodo e dimenticare lo sco-
po del piano. In tal modo gli strumenti
diventano obiettivi. Tale tendenza è
favorita dall’Agenzia sanitaria di Sta-
to al fine di poter comparare le diverse
organizzazioni. Ma questi metodi, il
più delle volte sono sviluppati in con-
testi regionali specifici o proposti da
uffici di consulenza tanto da generare
un nuovo mercato che è in grado di in-
fluenzare le decisioni pubbliche in
materia sanitaria;

— miopia dell’azione: i professio-
nisti dell’ospedale sono concentrati
sulle azioni di breve periodo che non
sempre si conciliano con le forme di
prevenzione e regolazione nel lungo
termine. Pur di ottenere risultati con-
creti e rapidi, i professionisti sono co-
me accecati e non possono trasporre le
loro azioni nel contesto globale.

6. Conclusioni

I risultati dipendono sostanzial-
mente dal contesto sanitario francese e
dai singoli contesti regionali. Dipen-
dono poi dal campione di piani strate-
gici ospedalieri che sono stati esami-
nati. Comunque si è preferito dare im-
portanza ad una più profonda analisi
dei casi piuttosto che enfatizzare un’a-
nalisi quantitativa basata su questio-
nari.

La maggiore prospettiva per il
project management negli ospedali
francesi consiste oggigiorno nel realiz-
zare nello stesso tempo e con lo stesso
approccio progetti ospedalieri e con-
tratti. Ma non è possibile asserire con
fermezza se questi due strumenti di ge-
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stione giocano un ruolo complementa-
re o col tempo rischiano di contrastar-
si. Le nuove prospettive per la riforma
della regolazione della sanità francese
integreranno i bisogni espressi dai
pazienti e le nuove fonti di finanzia-
mento per il sistema HMO (Health
maintenance organization) alla «fran-
cese». Il project management soprav-
viverà condividendo i progetti con altri
attori ed altre strutture sanitarie.

7. Appendice: l’organizzazione ge-
nerale del sistema sanitario fran-
cese

Costituito dopo la seconda guerra
mondiale, il sistema sanitario francese
è stato concepito sulla base di un plu-
ralismo ed è quindi il risultato di una
soluzione compromesso fra la tradi-
zione liberale e l’intervento dello Sta-
to nel sistema previdenziale, tra istan-
ze di mercato ed una marcata tendenza
all’accentramento.

In Francia le istituzioni sanitarie so-
no sotto l’effetto di una forte compar-
timentalizzazione:

1) la ripartizione dei budget fi-
nanziari tra gli ambiti sociali, sociosa-
nitari e sanitari riguardante il finanzia-
mento delle strutture,

2) le differenti fonti di regolazio-
ne riguardanti la governance ed il con-
trollo: il decentramento in distretti per
ambiti sociali e la devoluzione della
politica sanitaria alle Agenzie regio-
nali per l’ospedalizzazione, nessun
coordinamento tra la politica sanitaria
a livello ministeriale, le associazioni e
il sistema previdenziale, nessun coor-
dinamento tra le istituzioni della stes-
sa natura ma collocate in differenti li-
velli (locale, regionale, nazionale:
per esempio, gli obiettivi locali del-
l’Assurance maladie francese posso-
no essere dissimili dagli obiettivi re-
gionali, che a loro volta possono esse-
re diversi dagli obiettivi nazionali, e
così via).

La legge del 24 aprile del 1996 (co-
nosciuta meglio come Riforma Juppé)
ha tentato di correggere queste com-
partimentalizzazioni. Essa ha rivisita-
to la generale organizzazione del si-
stema assicurativo e previdenziale, il
controllo della spesa sanitaria e l’or-
ganizzazione degli ospedali pubblici e
privati.

A livello centrale e regionale due
distinte Assemblee analizzano i biso-
gni sanitari della popolazione e deter-
minano le priorità sanitarie pubbli-
che. Sulla base di quanto stabilito a li-
vello nazionale, in cui una particolare
influenza hanno i periodici rappor-
ti dell’Alta commissione della sani-
tà pubblica, il parlamento france-
se determina il budget globale per
l’Assurance Maladie ed in particolare
gli obiettivi nazionale della spesa sa-
nitaria pubblica (ONDAM). Con ri-
guardo all’ospedalizzazione, viene
fissato un indice previsionale nazio-
nale per le strutture pubbliche ed un
obiettivo nazionale quantificato per
le strutture private. Questi indici sono

frutto della negoziazione tra governo,
casse sanitarie pubbliche nazionali e
associazioni private per l’ospedaliz-
zazione.

I due maggiori strumenti della rego-
lazione sanitaria a livello regionale so-
no il Piano organizzativo sanitario re-
gionale e lo strumento contrattuale
che fissa obiettivi e risorse, che costi-
tuisce una nuova concezione della re-
golazione dei servizi sanitari a livello
regionale. La regolazione è definita
dalle agenzie regionali per l’ospeda-
lizzazione. Le attività di medicina am-
bulatoriale vengono negoziate anche
mediante delle convenzioni nazionali
tra il governo, le associazioni dei me-
dici e le casse nazionali. Infine le poli-
tiche di prevenzione sono definite in
ogni regione da 24 Agenzie sanitarie
pubbliche.

Gli ultimi dibattiti in Francia ri-
guardano la separazione delle ARH
dalle agenzie sanitarie pubbliche, poi-
ché è difficile in questo modo stabilire
una completa strategia sanitaria per
ogni regione.

MECOSAN
������������	�
�����
�����
���
� La sanità nel mondo

150 N. 45 - Sez. 4a

Figura 1



MECOSAN
La sanità nel mondo ������������	�
�����
�����
���
�

N. 45 - Sez. 4a 151

Il progetto di una legge sociale (che
non è stato ancora approvato dal parla-
mento) suggerisce un’evoluzione nel-
l’integrazione nella politica sanitaria
tra diritti dei pazienti ed istituisce una
nuova organizzazione regionale al fi-
ne di coordinare la politica sanitarie a
livello regionale. Sono stati proposti
anche nuovi strumenti per costrui-
re progetti di network sanitari (stile
HMO) tra assistenza ambulatoriale ed
ospedaliera, associazioni ecc. In que-
sto modo, il project management in
sanità può essere anche effettuato dai
direttori generali, ma il suo ambito ed
il suo centro nevralgico sono necessa-
riamente fuori dall’organizzazione al-
lo scopo di supportare processi di assi-
stenza sanitaria integrati.
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Nel panorama odierno del settore sanitario italiano si stanno affermando numerose
spinte allo sviluppo di logiche aziendali di organizzazione e gestione a rete e gruppo, princi-
palmente in risposta ad esigenze poste da:

— l’accresciuta dimensione delle aziende sanitarie locali (Asl), che coordinano e ge-
stiscono spesso una rete ospedaliera composta da più ospedali di medie e piccole dimen-
sioni;

— lo scorporo e la creazione di aziende ospedaliere autonome (Ao), che ha determina-
to il bisogno di ricomporre la rete integrata di offerta assistenziale e sanitaria con la Asl, so-
prattutto sulle patologie cronico-degenerative a rischio di eventi acuti;

— la necessità di individuare forme di razionalizzazione della spesa, evitando duplica-
zioni e sovradimensionamenti;

— l’esigenza utilità di coordinare lo sviluppo e la razionalizzazione dei sistemi ospe-
dalieri nelle aree metropolitane di Roma, Milano, Torino, Napoli, Genova, Palermo, anche
a fronte di alcuni interventi avviati a fine degli anni ’90, che non ha ancora portato alla for-
mulazione e soprattutto attuazione interventi organici e sistematici;

— la crescita rilevante di gruppi multiospedalieri privati integrati;
— la «regionalizzazione» del Servizio sanitario nazionale, che pone in capo a ciascuna

Regione il problema di governare un sistema di aziende complesso. Diverse regioni, quali
l’Emilia-Romagna, la Lombardia, il Veneto, la Campania e la Toscana hanno già avviato
percorsi di integrazione e gestione a rete delle proprie aziende sanitarie.

Partendo da questo quadro di riferimento, il libro di Lega si propone di approfondire e
sistematizzare le tematiche relative alla strategia, organizzazione e gestione dei gruppi e
delle reti aziendali in sanità, con l’obiettivo specifico di delineare attraverso l’analisi dei ca-
si sperimentati con successo a livello internazionale, soprattutto statunitense, e nazionale le
logiche e gli strumenti per l’integrazione di gruppo ed a rete, nonché l’interpretazione degli
spazi di applicabilità in Italia e le risposte ad alcuni dei principali interrogativi che emergo-

Reti e gruppi aziendali
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Milano, 2003

pagg. 220
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Centro di ricerche sulla gestione dell’assistenza sanitaria (Ce.R.G.A.S.) della Bocconi ed in qualità di docente
della Divisione amministrazioni pubbliche, sanità e non profit svolge attività di formazione manageriale e coor-
dina il master in Management sanitario presso la Scuola di direzione dell’Università Bocconi. È autore di nume-
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locali, dei sistemi e strumenti di gestione e programmazione e controllo, della progettazione organizzativa, del-
la pianificazione strategica e gestione del cambiamento nelle aziende sanitarie.



MECOSAN
������������	�
�����
�����
���
� Recensioni

156 N. 45 - Sez. 6a

no nella costituzione e nello sviluppo si affrontano i problemi del se e come costituire, con-
solidare e gestire gruppi e reti formali od informali tra aziende sanitarie.

Di fronte a quella che sembra essere una tendenza strutturale, Lega sottolinea come sia
opportuno avviare una approfondita riflessione sistemica allo scopo di indagare le opportu-
nità e minacce che si aprono di fronte a scelte di consolidamento a rete e di gruppo quali
quelle in atto nel sistema sanitario, e gli strumenti e logiche di cui si può disporre per meglio
indirizzare, organizzare e gestire i costituendi aggregati aziendali.

L’autore affronta il tema concentrandosi direttamente sull’oggetto, ossia le reti di
aziende sanitarie, la loro organizzazione e gestione, richiamando quando necessario i rife-
rimenti di ordine generale a livello di approccio economico aziendale e di teoria organizza-
tiva.

Il testo ricostruisce un quadro di riferimento sistematico e sistematizzato che rappre-
senta un valido ausilio a chi intende adottare le strategie di rete in campo sanitario. Un testo
quindi che apre ampi spazi di riflessione per chi voglia approfondire i diversi aspetti teorici
del problema delle reti, ad esempio approfondire l’impatto delle moderne tecnologie sullo
sviluppo di tale modello organizzativo.

In particolare il lavoro riprende ed amplia le considerazioni presentate in preceden-
ti lavori, tra cui numerosi articoli usciti in Mecosan ed un libro pubblicato dall’EGEA
nel 1997 sulla strategia e la gestione dei network sanitari, in cui è stato effettuato un primo
benchmarking e confronto sulle altre esperienze di network sanitari ed ospedalieri a livello
europeo e si collega strettamente alle riflessioni sul coordinamento ed il controllo strategi-
co dei network e delle reti sviluppate in settori come ambiente, cultura, servizi pubblici lo-
cali a rete, socioassistenziale e sociosanitario.

Il lavoro adotta un approccio induttivo, analizzando nel primo capitolo la rilevanza che
vanno assumendo le reti ed i gruppi di aziende nel contesto della sanità internazionale ed ita-
liana, puntando l’attenzione sulla diffusione generalizzata dei fenomeni di consolidamento
verticali (tra aziende operanti ai diversi livelli assistenziali) ed orizzontali (tra aziende ope-
ranti al medesimo livello assistenziale) in atto e sulle specifiche caratteristiche del contesto
italiano che fanno presumere un suo ulteriore sviluppo.

Lega discute le ragioni che danno centralità al fenomeno e definisce il piano sistemati-
co del lavoro che si fonda nella verifica di come gli schemi concettuali di ordine generale si
applicano alla realtà dello specifico settore sanitario. In conclusione di capitolo si chiarisco-
no le analogie tra il contesto italiano e quello statunitense, argomentando sull’utilità di mu-
tuare, criticamente e con le precauzioni del caso, l’esperienza dei sistemi multiospedalieri
per confermare o confutare con evidenze empiriche i successivi ragionamenti.

Nel secondo capitolo si analizzano i principali riferimenti teorici elaborati dagli studi
di economia aziendale a sostegno delle politiche e strategie di organizzazione a rete, nel ter-
zo capitolo si affrontano gli assetti istituzionali, giuridico-normativi ed organizzativi per le
reti ed i gruppi di aziende sanitarie, mentre nel quarto capitolo viene discusso discute un mo-
dello di riferimento per le strategie di consolidamento e gestione della rete sanitaria e mul-
tiospedaliera, al fine di evidenziare come le strategie del gruppo o della rete siano fortemen-
te influenzate e vincolare dall’assetto istituzionale, giuridico ed organizzativo. Strategie,
che possono insistere sui costi o sulla differenziazione delle attività, sulle strutture e risorse
di staff, di supporto, o su quelle di line, produttive. Interessante e molto attuale è il passag-
gio che tratta del tema dei dipartimenti ospedalieri inter-presidio, una criticità con cui si con-
frontano molte aziende sanitarie italiane.

Conclusa la parte più modellistica, dal quinto capitolo in poi il testo sviluppa della ana-
lisi empiriche attraverso lo studio di casi a sostegno delle tesi e dei modelli discussi in pre-
cedenza.
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Il quinto capitolo approfondisce la trattazione dei benefici attesi e delle condizioni at-
tuative delle logiche di gruppo e rete con specifico riferimento al caso italiano, del quale nel
sesto capitolo sono presentate alcune significative esperienze condotte con vari gradi di
successo da aziende sanitarie pubbliche e private, mentre il settimo e conclusivo capitolo si
concentra sull’analisi di un caso esemplare di consolidamento tra aziende sanitarie, indivi-
duato dalle reti sanitarie aziendali della città di New York.

In sintesi, il libro di Federico Lega fornisce importanti contributi e stimoli per il culto-
re della materia che vuole approfondire il tema delle reti e dei gruppi in sanità, ma al tempo
stesso è un valido ausilio operativo e fonte di idee e suggerimenti per il manager che si trovi
a confrontarsi concretamente sul campo con problemi di organizzazione a rete. In questo
senso il testo è un riuscito esercizio di equilibrio tra costruzione teorica e discussione opera-
tiva e pratica di un tema, l’organizzazione a rete, oramai centrale nel settore sanitario, di-
ventando stimolo per ulteriori approfondimenti e come supporto per le politiche del funzio-
nario regionale, per le strategie del manager aziendale, per gli interventi sul campo del con-
sulente e del dirigente aziendale.



Il processo di aziendalizzazione delle strutture sanitarie locali e ospedaliere rende sempre
più pressante l’esigenza di migliorarne l’efficacia (in termini di qualità della prestazione e/o del
servizio erogato) e l’efficienza (in termini di ottimizzazione delle risorse impiegate). Risulta per-
tanto fondamentale che tutti gli operatori coinvolti a vario titolo nel settore dell’assistenza sani-
taria e gli enti che ne seguono l’attività usino quegli strumenti di management e quei sistemi di
controllo di gestione che consentono di ottimizzare le fasi di programmazione, organizzazione e
realizzazione dei servizi. Vengono approfondite, in relazione alle peculiarità del settore sanitario,
le problematiche connesse alla definizione dei sistemi di contabilità analitica, all’individuazione
dei centri di responsabilità, all’identificazione di adeguati standard e indicatori per la valutazio-
ne dei risultati e alla caratterizzazione del sistema informativo per il controllo di gestione.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. I SISTEMI DI CONTABILITÀ DEI COSTI A SUPPORTO DEL CONTROLLO DI GE-
STIONE - 2. IL BUDGET QUALE STRUMENTO PER IL CONTROLLO DI GESTIONE - 3. LA PROGET-
TAZIONE DI UN SISTEMA DI CONTROLLO DI GESTIONE IN SANITÀ - 4. IL SISTEMA INFORMATIVO

PER IL CONTROLLO DI GESTIONE - 5. CONCLUSIONI.
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Questo volume offre un ampio quadro dell’evoluzione del «sistema salute» alla luce dell’im-
patto di federalismo e globalizzazione. Il testo contiene le opinioni degli italiani sui principali te-
mi di attualità, dal federalismo alla valutazione dei servizi sanitari, un’approfondita analisi dello
scenario del federalismo all’anno zero, un’indagine sulle reti tecnico scientifiche nella ricerca
biotecnologica e la descrizione sistematica delle emergenze mondiali su salute e sanità e  delle
posizioni dei principali attori coinvolti.
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Le valutazioni in ambito sanitario stanno assumendo un’importanza crescente nell’ultimo
decennio, sia dal punto di vista «quantitativo» (valutazione di efficacia ed efficienza dei servizi
sanitari), sia dal punto di vista più prettamente psicologico ed organizzativo, rivolgendo l’atten-
zione alla qualità del servizio e alla soddisfazione dei clienti/utenti. Questo volume cerca di indi-
viduare le dimensioni fondamentali che concorrono a modificare la prestazione offerta da un ser-
vizio sanitario, per poi passare ad esperienze dirette sul campo che hanno fornito informazioni in-
teressanti in termini di valutazione di clima aziendale, impatto di burnout e valutazione della qua-
lità del servizio offerto.

INDICE: 1. IL CLIMA ORGANIZZATIVO (A. SEMERARO, P. ROZBOWSKY, P.G. GABASSI) - 2. IL BUR-
NOUT (P. ROZBOWSKY, P.G. GABASSI) - 3. LA QUALITÀ IN SANITÀ: DEFIZIONI E PROSPETTI-
VE VALUTATIVE (P. ROZBOWSKY, C. GRINOVER) - 4. OUTCOME RESEARCH: ALCUNI OSSER-
VAZIONI METODOLOGICHE (L. LUSA, P. ROZBOWSKY, D. GREGORI) - 5. UN’INDAGINE SUGLI

INFERMIERI (A. SEMERARO, P. ROZBOWSKY, P.G. GABASSI, D. GREGORI) - 6. LA SINDROME

DEL BURN OUT NELLA PROFESSIONE DEL FARMACISTA (C. MARTINI, S. CERVAI, A. SEMERA-
RO, D. GREGARI, P.G. GABASSI) - 7. UNA VALUTAZIONE DELLA QUALITÀ (C. GRINOVER, P.
ROZBOWSKY, M. CAMPAGNOLO, D. GREGARI).
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Lo sviluppo e le crescenti applicazioni dell’informatica e la sua possibile integrazione con
le telecomunicazioni stanno trasformando repentinamente e radicalmente attività della nostra
società quali l’organizzazione del lavoro, le modalità di trasmissione delle informazioni, le for-
me di diffusione della cultura e dell’insegnamento e la medicina: nasce la Telemedicina con lo
scopo di accrescere le possibilità di soddisfacimento del paziente, migliorando la qualità globa-
le della prestazione. Il settore più sviluppato in tale ambito è la telecardiologia, con apparati di
buona affidabilità e una metodologia non troppo complessa. In questo ambito si sviluppa il pro-
getto DiCIT (Dipartimento delle cure intermedie telematiche) della Asl Città di Milano, caratte-
rizzato da unicità e fortissima componente di innovatività, che si focalizza sulla centralità del
paziente e sulla cura dello stesso. Il libro illustra la progettazione e l’attuazione di DiCIT, i ri-
sultati conseguiti nei primi due anni e mezzo di vita, ed i possibili applicativi del progetto per il
prossimo futuro, nell’ottica di offrire un’assistenza sanitaria qualitativamente migliore ed al
passo con i tempi.

INDICE: 1. ASL CITTÀ DI MILANO (S. BORDONI, S. LAMONICA, A.G. MOBILIA) - 2. TELEMEDICINA E

TELECARDIOLOGIA - IL PROGETTO DICIT (S. BORDONI, E. FOGARI, C. MAGNOCAVALLO, D.
TONINI, A. VITELLO) - 3. ORIENTAMENTI TECNOLOGICI DELLA ASL CITTÀ DI MILANO

(G. RIZZOTTO) - 4. DICIT ED I MEDICI DI MEDICINA GENERALE (A. DONZELLI, M. OLIVIERI, A. PERILLI) - 5. DATA MINING DELL’ARCHIVIO

DICIT (L. BISANTI, R. BLACO) - 6. VALUTAZIONE DEL PROGETTO DICIT (S. BORDONI, S. LAMONICA, A. TONINI) - 7. PROSPETTIVE E SVI-
LUPPI (S. BORDONI, S. LAMONICA, T. ANDREIS).
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La Clinical Governance, il Governo Clinico, nasce nel Regno Unito per ridare centralità ai
professionisti e unificare gli approcci manageriali e professionali alla qualità. Il Governo Clini-
co, quindi, è l’integrazione fra l’esigenza di fare bene le cose e la necessità di fare le cose giuste,
fra la necessità di organizzare bene la struttura e quella di valorizzare pienamente le risorse uma-
ne. Rappresenta il reale superamento della tendenza in medicina ad assegnare ai fattori econo-
mici un peso preponderante e vuole garantire che la qualità professionale sia davvero il cuore del
sistema, consentendo ai professionisti in prima persona di valutare l’efficacia e l’appropriatezza
clinica delle prestazioni erogate.

INDICE: 1. MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ IN MEDICINA E GOVERNO CLINICO (M. PLEBANI) - 2. LI-
NEE GUIDA E AUDIT: STRUMENTI DI GOVERNO CLINICO NELL’ORGANIZZAZIONE SANITARIA

(M. PLEBANI E, T. TRENTI) - 3. LA EVIDENCE BASED MEDICINE O EBM (LA MEDICINA BASA-
TA SULLE PROVE DI EFFICACIA) (T. TRENTI) - 4. GOVERNO CLINICO: L’ESPERIENZA DELLA

GRAN BRETAGNA (D.B. FREEDMAN) - 5. INFORMATION TECHNOLOGY E CLINICAL GOVER-
NANCE (M.L. CHIOZZA) - 6. L’EDUCAZIONE CONTINUA: UNO STRUMENTO STRATEGICO DEL

GOVERNO CLINICO (M. PLEBANI, L. PRESSATO) - 7. GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO (F. NO-
VACO) - 8. LA MEDICINA DI LABORATORIO BASATA SULLE PROVE DI EFFICACIA. EVIDENCE

BASED LABORATORY MEDICINE (EBLM) (T. TRENTI) - 9. IL GOVERNO CLINICO NELL’USO DEI BIOMARCATORI TUMORALI (M.
GION) - 10. I MARCATORI DI DANNO MIOCARDICO NELLA PRATICA CLINICA: EVIDENZE E STRATEGIE PER UN CORRETTO UTILIZZO

(M. PANTEGHINI, F. PAGANI, G. SONETTI) - 11. EPIDEMIOLOGIA CLINICA (A. LIBERATI) - 12. CLINICAL GOVERNANCE: THE EXPE-
RIENCE IN THE UK (D.B. FREEDMAN).
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La creazione di un’Europa sociale, in grado di offrire un quadro di solidarietà, può essere
la vera sfida futura dell’Unione. Le politiche sanitarie e la tutela della salute dei cittadini pos-
sono assumere una valenza strategica, sia nell’ambito di un’identità europea, sia nella costru-
zione di un modello di welfare che coniughi processo economico, sviluppo equilibrato e sosteni-
bile, coesione sociale. Il volume si propone di verificare se sia perseguibile l’obiettivo di un mo-
dello di Europa sociale che attui compiutamente quanto previsto dell’art. 152 del Trattato (ga-
rantire un livello elevato di protezione della salute umana) ed a tale scopo si analizzano princi-
palmente tre aspetti: a) il grado di assorbimento, nel nostro sistema giuridico, dei processi di in-
tegrazione europea; b) il grado di intervento del livello istituzionale europeo sulle politiche so-
ciali dei singoli stati; c) la possibilità di integrazione e di assimilazione dei diversi sistemi sani-
tari nel continente, ovvero il livello minimo di omologazione degli stessi. Il libro è rivolto a tut-
te le figure manageriali della sanità, ai politici impegnati nella sanità pubblica ed a coloro che
intendono approfondire le proprie conoscenze professionali di un sistema sanitario orientato
all’Europa.

INDICE: PARTE I - L’ATTUALITÀ - 1. LA COSTITUZIONE - 2. L’EVOLUZIONE DEL QUADRO DI RIFE-
RIMENTO EUROPEO - 3. IL CONCETTO DI EUROPA NELLA NORMATIVA RIGUARDANTE L’AT-
TUALE SISTEMA SANITARIO NAZIONALE - 4. SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE ED UNIONE

EUROPEA: QUALE RACCORDO? - 5. L’INCIDENZA DELLA NORMATIVA EUROPEA NELLE MATERIE RIGUARDANTI LA SANITÀ - PARTE II - IL FU-
TURO - 6. I SISTEMI SANITARI EUROPEI: MODELLI A CONFRONTO. DIVERSIFICAZIONE O PROGRESSIVA OMOLOGAZIONE? - 7. EVOLUZIONE

DELLE ORGANIZZAZIONI COMUNITARIE - 8. RAPPORTI TRA STATO, REGIONI ED UNIONE EUROPEA DOPO LA RISCRITTURA DEL TITOLO V DEL-
LA COSTITUZIONE ITALIANA - 9- LA COSTITUZIONE EUROPEA E LA NUOVA STAGIONE DEI DIRITTI CIVILI - 10. VERSO UN’EUROPA DELLA SA-
NITÀ - PARTE III - LA GIURISPRUDENZA - 11. LE SENTENZE.
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FrancoAngeli
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pagg. 240, � 20,00



Nel libro viene preso in esame, in primo luogo, il sistema di pianificazione a livello nazio-
nale e regionale, cercando di capire meglio anche i meccanismi che presiedono alla program-
mazione delle spesa sanitaria, sia nazionale sia regionale. Vengono a tal fine ripresi il piano sa-
nitario nazionale ed il piano sanitario di due regioni (Lombardia e Toscana) che propongono
due diversi modelli di aziendalizzazione della sanità. Dopo un breve cenno ai fondamentali del
controllo di gestione, il libro si sviluppa prendendo in esame, sulle linee del modello lombardo,
il controllo di gestione nelle Asl territoriali, nelle aziende ospedaliere e nelle Asl con presidio
ospedaliero. Analizza inoltre le recenti esperienze sulla certificazione di qualità del controllo di
gestione e il processo di valutazione del personale, per tarare la retribuzione di incentivo sui ri-
sultati.

INDICE: PRESENTAZIONE - 1. IL SISTEMA DI PIANIFICAZIONE, PROGRAMMAZIONE E CONTROL-
LO NELLA SANITÀ (MASSIMO SAITA) - 2. IL FONDAMENTALI DEL CONTROLLO DI GESTIO-
NE NELLE AZIENDE SANITARIE (MASSIMO SAITA) - 3. L’IMPLEMENTAZIONE DEL CON-
TROLLO DI GESTIONE NELLE ASL TERRITORIALI (FRANCESCA KAINICH) - 4. L’IMPLEMEN-
TAZIONE DEL CONTROLLO DI GESTIONE NELLE AZIENDE OSPEDALIERE (MASSIMO SAITA) -
5. L’IMPLEMENTAZIONE DEL CONTROLLO DI GESTIONE NELLE ASL TERRITORIALI CON PRE-

SIDI OSPEDALIERI (PAOLA SARACINO) - 6. IL SISTEMA QUALITÀ DEL CONTROLLO DI GESTIONE NELLE AZIENDE SANITARIE (PAOLA SARA-
CINO) - 7. IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DEL PERSONALE ED IL CONTROLLO DI GESTIONE (MASSIMO SAITA) - 8. EVOLUZIONE DEL CON-
TROLLO DI GESTIONE (MASSIMO SAITA).
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Le ultime riforme del Servizio sanitario nazionale hanno mutato profondamente l’organizza-
zione degli ospedali, ma anche il ruolo dei medici. L’analisi di questo libro prende forma dai prin-
cipi espressi dalle riforme per poi focalizzarsi sulla prospettiva del medico e sul contatto quoti-
diano con il malato. Il buon uso delle risorse in sanità infatti non può prescindere dal comporta-
mento dei clinici, dalle loro motivazioni professionali, dalla loro formazione. L’economia sanita-
ria può essere considerata uno strumento culturale utile ed efficace per affrontare e risolvere il
controverso rapporto che lega e divide il concetto di denaro da quello di salute.

INDICE: 1. MALATTIE E MALATI, MEDICI E OSPEDALI - 2. LE RIFORME SANITARIE (DALL’ANTICO OSPI-
ZIO ALLA MODERNA AZIENDA) - 3. LA SPESA SANITARIA (RAZIONAMENTO E RAZIONALITÀ,
EFFICIENZA E CONSUMISMO NEI SERVIZI SANITARI) - 4. LA PROFESSIONE MEDICA (LE PRERO-
GATIVE E LE BASI RAZIONALI DEL METODO CLINICO) - 5. LE IMPLICAZIONI CULTURALI DEL-
L’ECONOMIA SANITARIA (IL CONTROVERSO RAPPORTO TRA DENARO E SALUTE) - 6. LA PRO-
SPETTIVA DEI PRINCIPALI DECISORI: MEDICI, PAZIENTI, MANAGER (LE MOTIVAZIONI DELL’A-
GIRE QUALE MODELLO ECONOMICO E SOCIALE DELL’OSPEDALE) - 7. L’OSPEDALE FUTURO (I

RAPPORTI CON IL TERRITORIO).
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Il libro fornisce una visione organica e generale delle problematiche affrontate dall’econo-
mia sanitaria in senso stretto. La salute è un bene irriducibile che il consumatore vuole preserva-
re, ma il consumatore non sa come orientarsi sul mercato che, nelle sue varie forme, permette
l’acquisizione di prestazioni sanitarie la cui efficacia non può essere misurata con precisione.
Vengono affrontati i temi legati alla formazione della domanda, delle teorie tradizionali e più re-
centi sul rapporto fra medico e paziente e ai principali temi di valutazione economica dei pro-
grammi sanitari.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. LA DOMANDA DI PRESTAZIONI SANITARIE - 2. L’OFFERTA DI PRESTAZIO-
NI SANITARIE - 3. LA VALUTAZIONE ECONOMICA - 4. I MERCATI ASSICURATIVI - 5. CON-
TRATTI PER PRESTAZIONI SANITARIE - 6. L’ECONOMIA DEL FARMACO - 7. ORGANIZZAZIONE

E FINANZIAMENTO DELLA SANITÀ - 8. SISTEMI SANITARI A CONFRONTO.
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